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MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
(direttore DEL-GRECO) 


ùàsull’ autochiria 


Osservazioni cliniche e psicopatologiche 
DEL 
Dott. DARIO VALTORTA 


Prescindiamo in questo nostro studio dalle svariate modalità del 
fenomeno, le quali appena meritano di essere qui ricordate. Il polimor- 
fismo' ne é noto; non c’è organo o parte del nostro corpo che possa 
sfuggire agli atti di automutilazione. 

Per tacere delle forme più miti, la letteratura clinica segnala e de- 
scrive casi di autovulnerazioni orribili al capo, con ferite penetranti, 
eseguite coi mezzi più disparati; di mutilazioni e persino di strappamento 
totale della lingua e della laringe (Brouardel, Hospital, Biffi, 
Szigeti); di gravi lesioni delle mammelle (Levi-Drouet); di 
ferite penetranti dell’ addome; di automutilazione degli arti (Thore, 
Hospital, Parchappe, Moreau ecc.) (1). 

Nessuna delle forme di autotomia descritte appare specifica di una 
determinata condizione psicopatica; tutte si manifestano negli accessi 
più diversi, isolate o molteplici, su un fondo ora di depressione ansiosa 
con perfetta lucidità mentale, ora invece di assoluta incoscienza; repentine 
e sotto l’ impulso di allucinazioni e di complessi delirî, o stereotipe ed 
affatto immotivate, pressochè costantemente connesse ad analgesia. 

Dalle molteplici varietà il Blondel crede di poter isolare tre 
forme, le quali avrebbero analogie cliniche e di estrinsecazione non prive 
di interesse, voglio dire la castrazione, l’enucleazione e la combustione 
volontaria, ch’egli rispettivamente denomina eunuchismo, edipismo e 
scevolismo. Sarebbe infatti comunissima |’ associazione di tali forme di 
autotomia coi delirî religiosi, ed in particolar modo con quelle idee 
deliranti a contenuto mistico, le quali si estrinsecano da un fondo di 


(1) Vedi per la Bibliografia completa: 
Blondel — Les automutilateurs. Paris, I. Rousset, 1906, pag. 71 e segg. 
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depressione ansiosa, integrata da turbe cenestesiche e da deliri di ro- 
vina, di non esistenza, di distruzione degli organi e del corpo (cosidetto 
delirio di negazione o sindrome di Cotar d). 

Tale affinità psicopatologica, che l'osservazione clinica ha dimostrato 
frequentissima, non sarebbe per altro che accidentale. 

Il fenomeno primo è costituito, secondo l’A., dai disordini della ce- 
nestesi, i quali vengono elaborati nel delirio fondamentale di negazione. 

L'analgesia, espressione obbiettiva delle turbe cenestesiche, fornisce 
all’ infermo la prova del delirio. Le idee deliranti mistico-religiose ver- 
rebbero a giustificare le tendenze automutilatrici dirette verso determi- 
nati organi. Ma desse, per quanto frequenti, sono tuttavia fortuite, perchè 
semplice espressione morbosa di taluni elementi della personalità, che 
si son venuti integrando per speciali condizioni esteriori (d’ ambiente, 
di educazione, ecc.). 

Ond'é in ultima analisi, che disturbi della sensibilità, delirio cene- 
stesico, automutilazioni sarebbero tre fenomeni affini, in stretta dipen- 
denza da un unico stato psicopatico, di cui la depressione affettiva 
rappresenterebbe la nota fondamentale, ed i delirî religiosi sarebbero 
le note armoniche. 


Qualunque sia la natura e l’essenza intima del fenomeno, è certo 
che l’ autochiria, sotto qualsiasi aspetto si estrinsechi, è sintoma fra i 
più complessi, proteiformi ed eterogenei che si presentino in patologia 
mentale. Sicchè non deve sembrare inutile ogni contributo diretto a stu- 
diarne l’ intima genesi psicologica e le esplicazioni cliniche. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, mi sembra che il campo 
più fertile per le indagini ci sia indubbiamente dato dalla demenza pre- 
coce (e dagli stati sotto questo punto di vista psicologicamente affini), 
dalla frenosi maniaco-depressiva e dalle sindromi amenziali. 


Nella demenza precoce l’ autovulnerazione può avere innanzi tutto 
un'origine psichica, traendo motivo da una condizione passionale. 

Gli stati di depressione affettiva con vivaci disturbi sensort ed idee 
deliranti confuse, che costituiscono spesso la fase prodromica della ma- 
lattia (crisi psicasteniche, ossessive, isteroidi), possono infatti mettere 
capo all’ impulsione suicida, pel tramite, o meno, di allucinazioni im- 
perative. 

Ma quando questi periodi di ansia o profondamente melanconici, 
assai intensi sui primordî, hanno una durata effimera, l’emotività si 
dilegua rapidamente, anche se i segni esteriori di essa permangono per 
un certo tempo, affermandosi già in quella vece la condizione patogno- 
monica dell’ atassia psichica. 
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Or appunto, in rapporto allo scolorirsi della affettività, noi possiamo 
anche assistere a tentativi di suicidio affatto rudimentart, puerili, estrin- 
secantisi con ferite di nessuna importanza, con impulsionî in stridente 
contrasto coll'elemento rappresentativo. 

Ma l'autochiria nei dementi precoci assume il suo vero significato 
clinico psicologico man mano che lo sfacelo della vita affettivo-volon- 
taria si viene affermando attraverso la stolidità della condotta ; finché, 
in pieno predominio dei fenomeni catatonici e di automatismo, degenera 
in una banale impulsione motoria, che viene a complicare tanto gli stati 
di stupore che di agitazione, spesso anzi preannunciandoli con una certa 
costanza, sì da assumere figura clinica di aura prodromica (1). 

In ogni caso l'impulsione appare assolutamente ingiustificata, in- 
comprensibile ed assurda; perfino nelle forme più raccapriccianti ed 
orribili, destituita com’ è di qualsiasi logica motivazione, spesso non 
acquista neppure il valore di un tentativo di suicidio. 

L’ atto impulsivo, violento, se anche sulle prime appariva di origine 
riflessa, ripetendosi, si trasforma in un fenomeno automatico, assumendo 
i caratteri della stereotipia, e spesso trae con sè l’ impronta di tutta 
P assurdità grottesca, bizzarra e stolida della sindrome demenziale. 

È nota infatti l incredibile ostinatezza con cui talvolta 1’ impulso 
si ripete anche nelle sue forme più miti. 

Sono anzi le manifestazioni più lievi (tra cui frequentissima la tri- 
cotillomania [2]), quelle che più chiaramente appaiono improntarsi ai 
fenomeni catatonici (stereotipia, manierismo, negativismo) e che con- 
traddistinguono spesso particolarità di decorso, quali sintomi prodro- 
mici di periodi di agitazione. 


A. S. (C. 4786). Abitualmente ottuso, torpidissimo, ha intercorrenti periodi 
di eccitamento catatonico, 1l quali si connettono a turbe cenestesiche premo- 
nitorie sotto forma di intenso prurito al capo, per cui egli si spalma la testa 
e la faccia con terra, si graffa e si strappa i capelli. 

Appare allora alquanto ostile, intollerante di chicchessia, spesso aggressivo. 


P. S.(C. 4126). È in stato di assoluta demenza. Ha perduto ogni barlume 
di critica, di giudizio, di volontà. È apatico, indifferente, muto, solitario. A 
quando a quando va soggetto ad impulsi pantoclastici, repentini, fugacissimi. 


(1) Valtorta — Prodromi di eccitamenti catatonici. JI Manscomio, N. 1, 1910. 

(2) Féró — Note sur quelques cas de tricotillomanie chez des aliénés. ۰ 
Jconog. de la Salpétriére, pag. 168, N. 2, 1900. 

Féré — Le prurit et la tricotillomanie chez les paralytiques généraux, l. o. 
p. 312, 1899. 

Zanone Volpi — Intorno alla tricotillomania negli alienati. Gaszetta Me- 
dica Italiana, Febbraio 1907. 
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Nello stato di ottundimento e di calma si strappa i peli dei baffi ad uno 
ad uno, raccogliendoli, con insulsa esattezza, in un mucchietto unico, che 
contempla a lungo e poi ricopre con terra. La strana operazione è da lui eseguita 
ad intervalli abbastanza regolari, in modo stereotipo. 


C. G. (C. 5297). È in istato continuo di eccitamento catatonico; non si 
esprime che con frasi spezzate, ha scrosci di risa insulsi, disprassie mimiche, 
atteggiamenti e gesti stereotipici. Si graffia e si morde in punti esattamente 
simmetrici degli arti, producendosi ferite di un’ identità morfologica sorpren- 
dente. Si mantiene frattanto in preda ad immutata euforia demenziale. 


B. S. (C. 2868). In condizioni demenziali. Inaffettivo, inoperoso, presenta as- 
soluta dissociazione delle idee. Saltuariamente lo stato di abituale ottusità ed 
inerzia è interrotto da impulsi con clamorosità, tendenze pantoclastiche, ag- 
gressioni immotivate. Per lo più l’episodio di agitazione è preannunciato e si 
accompagna a tricotillomania parziale improntata a manierismo evidentissimo, 
L’ infermo si strappa i peli del labbro superiore, e spesso nella sola metà si- 
nistra. Contemporaneamente si graftia le guance e la fronte, senza manifestare 
sensazioni fastidiose, o dolorabilità di sorta. Nè dell’ atto ci sa dare spiega- 
zione alcuna. Ci risponde con frasi insensate, ed affatto incoerenti. 


B. G. (C. 4928). In atteggiamento catatonico subcontinuo ; mutacista, ot- 
tuso. Ha brevi e rari impulsi aggressivi. Si graffia a sangue al capo in cor- 
rispondenza del vertice, e con stereotipata ostinatezza, tanto più invincibile 
quanto più opportunamente gli si medichi la parte ormai escoriata. 


Nel primo caso l’epilazione ed il graffiamento sono fenomeni con- 
comitanti. Il fatto primo sembra il disturbo cenestesico premonitorio, 
che si manifesta sotto forma di prurito; epperò l'atto impulsivo è 
chiaramente di origine riflessa. 

Negli altri casi le singole tendenze autochiriche assumono il signi- 
ficato di automatismo stereotipato demenziale: più che di manifesta- 
zioni durature d’ una volontà morbosa, hanno infatti il valore di un 
fenomeno inconsapevole, forse soltanto in origine provocato da qualche 
idea strana sorta nel caleidoscopio delirante della offuscata intelligenza. 

L’ interesse che presentano dal punto di vista clinico è pure evi- 
dente; sono parte integrante dello stupore catatonico nel secondo 
caso; preannunciano ed accompagnano il periodo di eccitamento nei 
casi terzo e quarto; s’ improntano a manierismo ed a negativismo nel 
terzo e nel quinto. 


M. C. (C. 8528). Verso i venti anni, senza nessuna causa apprezzabile, l'am- 
malato cade in preda ad intensa depressione affettiva; esterna idee di colpa 
e di dannazione, si abbandona a pratiche religiose continue, ha intensi accessi 
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di ansia, cade in preda a delirio di rovina, finchè, ormai convinto di dover 
maorire dannato, ha impulsione suicida e si ferisce al collo con un rasoio. 

In manicomio l’ accesso psicopatico viene man mano perdendo dell’ intenso 
colorito affettivo : si complica di turbe cenestesiche variabili, le quali vengono 
elaborate in delirî sconnessi, e di evidenti fenomeni di automatismo. Finchè, 
delineatasi dominante l’ottusità sentimentale, l’ ammalato viene perdendo ogni 
aspirazione, adattandosi all’ ambiente indifferentissimo e passivo. Lo stesso 
delirio, che prima appariva connesso a vivaci stati di ansia, oggi non è più 
accompagnato da risonanze emotive distinte, espresso com’ è in forma stereo- 
tipa con giuochi di parole, o con un fatuo sorriso. 

Perduto ogni impulso ad occuparsi, refrattario alla noia dell’ozio, si ab- 
bandona ad uno stato di completa inerzia. 

Su questo sfondo di ottusità apatica, erompono a quando a quando stati 
di impulsione cieca, violenta, con obnubilamento rappresentativo, sitofobia, 
tendenze pantoclastiche ed autochiriche. 

Vedemmo l'ammalato percuotersi automaticamente il capo ed il mento, 
battersi la testa e le spalle contro il letto, mordersi convulsamente le mani, 
serbando poi dell' impulso ricordo alquanto sbiadito, e giustificandolo con af- 
fermazioni incoerenti e sciocche. L'episodio di eccitamento si ripete a periodi 
irregolari, ma in modo stereotipo. 


In questo caso ci troviamo di fronte a manifestazioni impulsive, 
psicologicamente e clinicamente ben differenziabili. 

In origine l' atto autovulnerativo é crisi di una condizione interiore 
vivace, ben definita; è naturale esplicazione di uno stato passionale; 
nel processo psicopatico avanzato, in pieno predominio dei fenomeni 
catatonici e di automatismo, è scarica motoria sub od incosciente, 
impulso cieco destituito di qualsiasi finalità, meccanicamente attivo, 
psicologicamente passivo. 


P appena necessario ricordare che negli stati di arresto di sviluppo 
ci troviamo di fronte a tendenze autovulnerative accessuali, tenaci, 
stereotipiche, le quali hanno il preciso significato di fenomeni d'auto- 
matismo, di scariche motorie per lo piü incoscienti ed incoercibili, o 
di stereotipie ataviche (1). 

Non di rado, per altro, si accompagnano esteriormente a vivaci, per 
quanto effimere, manifestazioni emotive, ad irritabilità, inquietudine 
disordinata, fenomeni procursivi. 


(1) Fratini — Stereotipie e fenomeni di automatismo negli alienati. Rivista 
Sperimentale di Freniatria, A. 1907, p. 104 e segg. 
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In cerebroplegici, con intercorrenti manifestazioni motorie, talvolta 
insorgono in modo così repentino, e con tale intensità, da assumere il 
valore di equivalenti. 


B. G. (C. 5217). In preda a continui movimenti stereotipici, tra cui note- - 
volissimo il dondolamento sagittale del tronco, si graffia a sangue le gengive 
e le labbra senza esternare alcuna dolorabilità; tratto tratto, si batte la testa 
contro il muro, con movimento ritmico, stereotipo, o si schiaffeggia, emet- 
tendo grida insensate. 


C. M. (C. 4696). Va soggetto a convulsioni parziali e diffuse tonico-clo- 
niche ; in vicinanza degli accessi, od in sostituzione di questi, corre pel cor- 
tile, gridando espressioni incoerenti, percuotendosi il capo e graffiandosi la 
faccia ed il collo. Nei periodi interaccessuali non rivela atteggiamenti peri. 
colosi di sorta. 


B. C. (C. 8424). Idiota, già convulsionaria. Ha equivalenti in strida acu- 
tissime, stereotipe, con tendenza a percuotersi la testa ed a mordersi le dita. 


Le diverse forme di autovulnerazione che possono manifestarsi in 
tutti gli stati di indebolimento mentale (demenze organiche, forme in- 
volutive) in nulla sembra differiscano da quelle dei frenastenici, degli 
idioti, dei dementi precoci, sfrondate dei caratteri essenzialmente cata- 
tonici. In via eccezionale, esse traggono origine da rappresentazioni 
distinte, o conseguono a fluttuazioni nel colorito dell’ umore; per lo 
più sono invece manifestazioni inconscie ed incoerenti, il cui carattere 
assurdo ne tradisce l’origine demenziale. 

A dir vero, quì l’ istinto autoconservativo va incontro a profonde 
e complesse alterazioni; l'autochiria non ne rappresenta che un feno- 
meno isolato. 

Perduto ogni interesse per la propria salute fisica, gli infermi vivono 
nell' apatia piü assoluta. 

Moltissimi sembra non risentano né i rigori del gelo, né il fiam- 
meggiar del sollione; non avvertono neppure l alternarsi del giorno e 
della notte, né il succedersi delle stagioni, sicché non pensano a ripo- 
sare, né ad alimentarsi, né a vestirsi, né a ripararsi (Morselli [1]). 


Consideriamo ora l'impulso contro l'integrità personale nell’ altra 
classe di psicopatie: la frenosi maniaco-depressiva. 


(1) Morselli — Manuale di Semeiotica delle malattie mentali, Vol. II. 
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Nella melanconia, ' automutilazione consegue all'esacerbarsi dello 
stato di abituale tristezza e sconforto; é una vera manifestazione algo- 
filiaca connessa al bisogno istintivo di farsi del male, di concentrare 
su sé stessi la violenza della propria agitazione, ed appare naturale 
conseguenza di idee deliranti di varia natura, per lo piü di colpa e 
mistico-religiose, spesso sotto l'impero di allucinazioni uditive. E il 
cupo dolore che spinge gli ammalati ad un atto lesivo della propria 
integrità corporea, ond’ è che le diverse forme di autochiria, dalle più 
semplici alle ferite ed alle lesioni più gravi (automutilazioni), stanno a 
rappresentare altrettanti equivalenti del « raptus melancholicus ». Can- 
didati al suicidio, sia esso cosciente e meditato, oppure cieco e violento, 
i melanconici che si graffiano, che si dibattono, che si strappano i 
capelli, o si mordono le dita e la lingua, si possono infatti considerare 
in istato di « raptus » protratto. 


Finchè le pericolose impulsioni rimangono isolati epifenomeni delle 
gravi e transitorie turbe affettive, conservano il loro carattere essen- 
zialmente psichico, l’origine loro strettamente passionale. Ma quando 
invece mostrano spiccata tendenza a ripetersi in modo continuato, 
progressivo, tenace, assumono per lo più il significato di stereotipie 
disprassiche. E, come tali, contribuiscono spesso ad illuminarci sulla 
natura di un accesso depressivo, in quanto sono elementi preziosi che 
ne guidano al diagnostico differenziale fra stati depressivi involutivi e 
circolari, e fra questi e la demenza precoce. 


Nelle forme genuine di depressione periodica, l'elemento ideo-emotivo, 
primo fattore patogenetico dell' impulso autochirico, si presenta spesso 
associato ad un'altra condizione psicologica ben definita : l'ipoprassia. 
Or appunto per essa, l' autovulnerazione sta spesso a rappresentare un 
tentativo incompleto di suicidio. Gli infermi, che presentano tutti i 
segni della paresi psico-motoria, che si fanno a quando a quando più 
vivaci ed ansiosi ed esprimono idee deliranti di colpa e di rovina, 
hanno pure impulsioni suicide; ma appunto per la grave alterazione 
della volontà, di rado possono mettersi in condizioni tali da raggiun- 
gere liberamente lo scopo. In seguito all’ incapacità a risolversi, con 
energia minima, si vedono battersi il capo contro le pareti, legarsi il 
fazzoletto attorno al collo, prodursi scalfitture al polso. (Alla stessa 
condizione psicologica, si connettono i tentativi incompleti di avvele- 
namento). Solo quando l'energia d'azione, o l'eccitamento ritorna, 
mentre il contenuto emotivo della rappresentazione impulsiva, cioè lo 
stato sentimentale triste, perdura invariato, le impulsioni autochiriche 
diventano più facili ed anche più frequenti. E però, in determinate cir- 
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costanze, l’ autovulnerazione, oltrechè un chiaro significato psicologico, 
ne viene ad avere un altro sintomatico di speciale importanza, sopra- 
tutto dal punto di vista clinico e pratico, in quanto può assurgere al 
valore di un sintoma prodromico di una forma clinica ben definita, la 
depressione agitata. 

In ogni caso a spiegare il disturbo della condotta, comunque estrin- 
secantesi con atti contrarî all’ istinto autoconservativo, debbono pure 
invocarsi, accanto ai diversi fattori patogenetici ricordati, le alterazioni 
della sensikilità, le quali si riassumono nella cosidetta vulnerabilità 
analgesica. 

Questo elemento causale, di indubbio valore, ha pure grande im- 
portanza negli sfazi di eccitamento. 

Qui infatti, non ostante la singolare inquietudine motoria, che per- 
siste talvolta colla massima intensità per settimane ed anche per mesi, 
solo con brevissime interruzioni, viene spesso a mancare all’ infermo il 
senso della stanchezza. 

L’eccessivo lavoro dei muscoli non risveglia nessuna sensazione 
spiacevole, non tanto per la più faclle determinazione centrale dei mo- 
vimenti, quanto per l’ottundimento della sensibilità. Come il melanco- 
nico che si dispera, il maniaco, in pieno parossismo, non avverte le 
contusioni e le lacerazioni cutanee, che si produce nelle più diverse 
parti del corpo, urtando di qua e di là, strappandosi le fasciature, mal- 
trattandosi le parti malate, senza esternare la minima sofferenza. È 
anzi sorprendente vedere come talvolta il sentimento gaio possa arrie 
vare a tal punto da fare scoppiare gli ammalati in clamorosi scrosci di 
risa, a proposito di ferite anche gravi che si producono durante lo 
stato di agitazione (Kraepelin [1]). 

Ma in casi particolari, quando appunto l’ umore elevato e baldanzoso 
si trasformi d'un tratto in depressione ostile e cupa, mentre persiste 
invariabile l' impulso ad agire, le tendenze autovulnerative vengono ad 
assumere un significato ben diverso. Esse si mostrano in rapporto con 
rappresentazioni tristi e stati emotivi vivaci, per quanto fulminei. E così 
۲ 1001112181200 audace, in preda a gaiezza singolare, repentinamente si 
batte la testa contro le pareti, si annoda un laccio al collo, e forse poco 
dopo riappare in preda ad iperattività gioconda. L’impulso qui non 
consegue al disordine motorio; parte da un motivo, sia esso un’ idea 
od un sentimento, che nella sua effimera durata rispecchia appunto 
quella instabilità di rappresentazioni e quel fuggevole processo di asso- 
ciazioni, che caratterizza la mentalità del maniaco. E però è anche facile 


(1) Kraepelin — Trattato di Psichiatria, vol. II, Ed. VII. 
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comprendere come la motivazione dell’ atto si perda spesso nella fuga 
delle idee e delle associazioni incoerenti. 

Ciò non pertanto il fenomeno acquista importanza speciale in quanto 
ne illumina su particolarità di decorso clinico, che altrimenti potrebbero 
anche sfuggire, e spesso ne preannuncia il passaggio imminente a stati 
opposti, duraturi di tensione emotiva. 


A. G. (C. 5800). Di carattere misantropo e di costituzione psichica difet- 
tosa. Sofferse attacchi ripetuti di poliartrite reumatica. Non risulta se in 
precedenza abbia presentati accessi depressivi o di eccitamento. Qui entra 
in stato di profonda tristezza e di ansia, si accusa di incesto; dice di essere 
condannato a morte per avere abusato della figlia. Si graffia le braccia e le 
gambe per purificarsi il sangue che ha cosi contaminato... 

Ha periodi di tregua, durante i quali dice di aver visioni celesti e di 
sentire voci di incoraggiamento e di perdono. Ma le fasi di ansia si succe- 
dono con grande frequenza e le impulsioni autochiriche si ripetono intanto 
cogli stessi caratteri. Stanno cosi in stretto rapporto col nucleo delirante di 
rovina e di dannazione. Se non che il loro carattere stereotipo e l’ assurda 
finalità son forse fenomeni che preannunciano un processo involutivo, di 
cui la fase ansioso-delirante non sarebbe che una sindrome prodromica. 


R. G. (5481). In seguito a grave patema d’ animo, cade rapidamente in 
uno stato di stupore depressivo. Si crede abbandonato, malvoluto dai fami- 
gliari, ed in assoluta miseria. 

Manifesta idee di suicidio e, per lungo tempo, vagheggia il pericoloso 
proposito. Più volte tenta di mandarlo ad effetto, ma lo stato di indecisione 
e di dubbio lo paralizza, finchè in un momento di angoscia riesce a ferirsi 
al collo in modo pressochè insignificante. 

Della condizione di incertezza e di energia manchevole, abbiamo più tardi 
nuova prova: Gli sorprendiamo in una tasca un fazzoletto foggiato a nodo 
scorsoio ; egli non esita ad affermarci che non gli mancherebbe l’occasione 
di eludere la vigilanza del personale, ma che è senza tregua invaso da « un 
senso di incertezza e di scoraggiamento ». 

E questo stato è penosamente avvertito dall’ infermo, quando al rassere- 
narsi dello spirito ed al ricomporsi degli affetti, ci scrive più volte di obblìi- 
garlo a lavorare, di costringerlo con punizioni ad occuparsi in qualche modo, 
perchè si sente schiavo della propria inerzia. 

Attualmente, dopo vn periolo di completa remissione, l’ ammalato mo- 
strasi in preda ad eccitamento ipomaniacale. 


L'autovulnerazione ha qui origine psichica, ma si presenta essen- 
zialmente connessa allo stato di indecisione, di dubbio, di ipobulia. È 
il lato eiettivo incompleto di una rappresentazione impulsiva più com- 
plessa e ben definita, sostenuta dallo stato sentimentale triste: l’ impul- 
sione suicida. 
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D. B. (5212). Contadino, fece vita nomade. Non ebbe vizî nè cattive 
abitudini di sorta. 

Verso il settembre dello scorso anno, senza alcuna causa, si va facendo 
assai irritabile, dà segni di inquietudine motoria sempre più intensa, finchè 
minaccia di buttarsi da un ballatojo. 

In manicomio, per circa due mesi, si mantiene in stato di classico ecci- 
tamento maniaco. Lucido, favoleggiatore, logorroico, allegro, molto soddi- 
sfatto della residenza, tiene discorsi senza costrutto, vuol far le cose più 
disparate, dorme scarsamente e si nutre poco. 

In seguito la condizione emotiva si mostra mobilissima, e con opposte 
oscillazioni di colorito. L’ ammalato, allegro e clamoroso, d’un tratto si ta 
depresso e piange, quindi riappare in preda a baldanza e ad alterigia, finchè 
la depressione affettiva si viene affermando, e si protrae ininterrotta con 
scialbe manifestazioni deliranti e turbe cenestesiche indistinte. Ma l'impulso 
ad agire perdura. L'infermo si mantiene per lo più taciturno e solitario ; a 
quando a quando si dà a piangere, si percuote la fronte, si graffia, si strappa 
i capelli « perchè non sta bene, nè lo si cura, nè lo si guarda... ». 

Attualmente, da più di cinque mesi, l’ inquietudine si protrae con varia- 
bilissime fluttuazioni emotive. Periodi di euforia con ideorrea, associazioni per 
assonanza, distraibilità spiccatissima, e stati di tristezza ansiosa, con fugge- 
voli delirì di rovina ed allucinazioni della cenestesi, si seguono, si alternano, 
si frammischiano con varia vicenda. E le manifestazioni autochiriche prece- 
dono, accompagnano, o sono elementi integranii degli stati depressivi. 


G. G. (C. 5409). Ci proviene dall'estero, ove passó gran parte della vita. 
E un alcoolista, e la sindrome che ci presenta al suo primo ingresso è quella 
di uno stato confusionale con allucinazioni visive ed acustiche terrifiche, de- 
lirio pantofobico, turbe cenestesiche dotate di una singolare vivezza sensoriale, 
concomitanti a sintomi fisici di indubbio significato diagnostico. 

L’ ammalato aggredisce, lotta disperatamente, ha stati di ansia, vivacis- 
simi, si contunde al petto ed alla fronte, batte con violenza i pugni contro 
il pavimento e le pareti. 

Dileguatisi i fenomeni acuti della intossicazione, dopo una breve fase di 
tregua, subentra un’ inquietudine accentuatissima, ostinata, con fluttuazioni 
emotive singolari. 

L'eccitamento psicomotorio si protrae ininterrotto, ma in base a subite 
allucinazioni cenestesiche, le quali si direbbero provocate da reviviscenze oni- 
riche del delirio alcoolico, d’ un tratto la tonalità affettiva muta colorito. 
L’ ammalato iperattivo e baldanzoso, collerico e ostile, cade rapidamente in 
uno stato di ansia, perchè « gli si strappa la pelle..., gli si abbruciano i vi- 
sceri..., gli si avvelena il sangue... ». 

Si soffrega stereotipamente le gambe sino a prodursi ecchimosi diffuse, 
si lacera foruncoli insignificanti, e dal colore del sangue par tragga argo- 
mento a delirare. 
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In questi ammalati le esplicazioni autovulnerative presentano un 
certo interesse dal punto di vista clinico e psicopatogenetico. Hanno 
origine strettamente passionale, si riconnettono alle modalità del ritmo 
sintomatico di classici stati misti, ne preannunciano anche le fasi opposte 
di tensione psichica. 


B. G. (C. 5145). E un maniaco depresso. 

Nei periodi di eccitamento non sta fermo un minuto; grida, comanda, 
impreca, minaccia, erompe in scrosci di risa, si avventa contro l’ uscio, scuote 
le persiane, butta all’ aria le lenzuola, scaraventa contro il muro bicchieri e 
scodelle. E però nel disordine caotico, che domina il contegno, si è prodotto 
contusioni e ferite. 

Con ostinatezza invincibile si maltratta un occhio, già affetto da ulcera 
corneale, e da congiuntivite per « mostrare ai medici che a nulla valsero le. 
loro cure » perchè le palpebre si rigonfiano ogni giorno più. E dal fatto trae 
argomento per deridere il sanitario, compiacendosi delle ironie e delle vivaci 
invettive. 

Con ritmo cadenzato, monotono batte rumorosamente le mani per qualche 
ora, producendosi vere ecchimosi, che mostra poi con millanteria « quali 
decorazioni di forza e di coraggio... ». 


Lo stato d'inquietudine motoria e di vulnerabilità analgesica deve 
qui invocarsi a spiegare gli atti autochirici; i quali in verità, anche cli- 
nicamente, assumono un significato di qualche interesse, perché ricevono 
la loro impronta da quella condizione di instabile ipertrofia della per- 
sonalità che del quadro é il tratto essenziale. 


Le forme piü gravi di eccitamento e di depressione, complicandosi 
a disordini sensori e ad obnubilamento rappresentativo, possono (pel 
nostro studio) avvicinarsi agli sfaf/ confusionali intesi in senso lato. 
Giova appena accennare che in questi è più ricca ۱۵۱200۳2210185 0 
delirante, più uniforme il colorito dell’ umore e con prevalente tonalità 
ansiosa, meno illogica l inquietudine motoria. Sicchè, domini invariata 
P agitazione, o sia a quando a quando interrotta da fasi stuporose, per- 
duri immutato e grave lo stato d’ incoscienza, o si alterni con periodi 
di lucidità, le tendenze autovulnerative traggono loro origine dal disordine 
generale dello spirito, da elementi rappresentativi, da vivaci stati emotivi, 
complicantisi a vulnerabilità analgesica, o erompono fulminee, irresistibili, 
quasi scariche motorie. 

Così il colorito terrifico del delirio alcoolico (per parlare del più 
classico) è immediatamente connesso alle turbe sensoriali, la cui natura. 
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ci viene appunto rivelata dall'atteggiamento di angoscia e di terrore 
degli infermi, che assistono, o prendono parte attiva alle scene più penose 
che si vengono man mano svolgendo in modo tumultuario, e senza 
tregua. E però entrano in uno stato di inquietudine, la quale, per altro, 
non è, come nei maniaci, l’espressione di un bisogno esagerato di moto; 
è il modo di reagire dei malati di fronte alle situazioni deliranti create 
dai disturbi sensoriali. 

Essi sono in preda ad um agitazione logica; lottano nelle contin- 
genze sinistre in cui vengono travolti, e nella lotta si contundono e si 
feriscono. L’ alcoolista, pel solo fatto del delirio penoso, avrebbe, direi 
quasi, il diritto di essere spinto a compiere gli atti più pericolosi e stra- 
vaganti. Sicchè l’autovulnerazione, così frequente in questi stati deliranti, 
ha un significato preciso, essendo direttamente connessa all’ azione spe- 
cifica del tossico, e viene ad essere precisa esplicazione negli atti del 
delirio stesso. 

Come tale, accentuandosi il terrore pantofobico, può man mano 
integrarsi nella sua manifestazione più grave, nella impulsione suicida. 
La quale, per altro, assume non di rado per sè stessa un valore psico- 
logico di ben altra natura, quand’ è indice di particolari predisposizioni 
originarie, o parossismo di stati deliranti autonomi latenti o già in 
corso, risvegliati o riacutizzati dall’ alcool. 

In parecchi casi, da me altrove studiati, ho potuto appunto mettere 
in evidenza l’ intima genesi psicologica (1). 

Considerazioni analoghe potremmo fare rispetto ad altre sindromi 
amenziali. Che se le singole tendenze autochiriche appajono, come 
abbiam detto, repentine, cieche ed incoscienti, si riconnettono ai raptus 
parossistici della lipemania e di altri stati crepuscolari, e stanno vero- 
similmente a confermare l' unità d'origine da un comune terreno dege- 
nerativo. 


Gli atti contrari all' istinto autoconservativo, che noi siamo venuti 
esaminando, ci presentano dunque diversi aspetti, che dal punto di vista 
psicologico e clinico possiamo riassumere sotto alcune forme princi- 
pali, e cioè: 


a) Autochirie essenzialmente connesse a condizioni anormali della 
sensibilità generale, sopratutto ad insensibilità dolorifica. 


(1) Valtorta — L'elemento individuale in accessi psicopatici da intossicazione 
alcoolica. Jl Manicomio, 1910, N. 1. 
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La vulnerabilità analgesica, che contraddistingue molti stati psico- 
patici, degenerativi ed involutivi, è certo elemento che favorisce qual- 
siasi impulso contrario all’ istinto della integrità personale. Ma in par- 
ticolari situazioni morbose assume il valore di elemento causale precipuo, 
se non unico. Così negli stati di eccitamento maniaco puro 1’ impulsione 
non si mostra in rapporto con stimoli primitivi di sorta, non ha alcun 
carattere riflesso, e manca eziandio di qualsiasi accenno alla stereotipia ; 
in stretta dipendenza dal disordine motorio, è appunto favorita e man- 
tenuta dallo stato di vulnerabilità analgesica. 


b) Tendenza impulsiva a ferirsi, automatica, irresistibile, stereotipa. 

Sotto la sua forma tipica, genuina, si presenta negli stati di arresto 
di sviluppo sino all’ idiozia, e in taluni accessi confusionali, sopratutto 
di origine tossica. 

Nella sua forma secondaria, cioè come conseguente di decadimento 
complessivo delle vigorie psichiche, si osserva nella demenza precoce, 
e negli stati di debolezza mentale che vengono affermandosi pel tra- 
mite di accessi depressivi. In questi casi, infatti, ci troviamo di fronte 
ad un fenomeno in origine di natura riflessa, in rapporto cioè con una 
causa stimolatrice qualsiasi, endogena od «esogena, sensoriale, delirante 
affettiva, sfrondatosi man mano di ogni elemento psicogeno, degene- 
rando in una semplice scarica motoria. 

Come tale, assume un valore semejologico di notevole importanza, 
in quanto da un lato aggrava la prognosi delle sindromi depressive, e 
ne guida, come abbiamo detto, ad una indiscutibile diagnosi differenziale, 
dall’ altro, traendo seco l’ impronta del terreno da cui esplode, 1’ intima 
natura ne svela e sostiene. 


c) Automutilazioni in stretta dipendenza da un elemento suggestivo 
(sensorio-delirante), epperò in rapporto col contenuto sentimentale della 
rappresentazione impulsiva; ad estrinsecazione repentina e cieca, O 
maturantesi man mano attraverso condizioni inibitorie ed ideo-emotive. 
È l’impulsione psichica (a riflesso ritardato) che osserviamo negli stati 
depressivi, sopratutto delle forme circolari, o prodromici della demenza 
precoce. E però clinicamente sta anche a rilevare stati di depressione 
affettiva, sia pur fuggevoli, in un accesso isolato, caratterizza fasi di 
passaggio, ne preannuncia opposte estrinsecazioni nel ritmo sintomatico, 
assurgendo anche al valore di aura. 


Allorchè la rappresentazione impulsiva non possa liberamente sca- 
ricarsi per le vie esecutrici, o quando le condizioni fisiologiche in cui 
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si traduce il contenuto emotivo abbiano durata effimera, 1’ autovulne- 
razione assume il significato di impulso suicida interrotto. 

Tale la genesi di tentativi incoerenti ed incompleti, cui possono 
metter capo accessi ansiosi mobilissimi della demenza precoce, e stati 
di depressione circolare complicantisi con abulia. 
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Se ci domandiamo quali sono i componenti elementari della fisio- 
logia del sistema nervoso, dobbiamo volgere la nostra attenzione a 
una classe di fenomeni cui si dà il nome di riflessi. Per riflesso noi 
intendiamo una reazione determinata da uno stimolo o esogeno o 
endogeno: in ogni caso si producono certi cambiamenti nelle termina- 
zioni nervose sensitive, i quali hanno come conseguenza un cambia- 
mento nella condizione dei nervi centripeti; questo stimolo e i relativi 
cambiamenti si propagano al sistema nervoso centrale, da questo passa 
ai nervi centrifughi che vanno a terminare alla periferia, provocando una 
reazione. Questo passaggio dello stimolo dalla parte eccitata al sistema 
nervoso centrale e il ritorno (di questo stimolo) alla periferia costi- 
tuisce un riflesso. Il riflesso muscolare, che può prendersi come esem- 
pio di riflesso, in effetto non è se non uno dei molteplici tipi di azione 
riflessa, il cui concetto va esteso, comprendendovi con Beaunis « ogni 
reazione organica, motrice, secretoria ecc., che succeda a uno stimolo 
sensitivo ». Nella fisiologia è andata sempre più accentuandosi la ten- 
denza a fare dei riflessi la base dell’ analisi delle funzioni del sistema 
nervoso centrale, e perciò si è attribuita una grande importanza ai 
processi con cui quelli si esplicano, e ai meccanismi occorrenti. Ora, 
condizione precipua perchè un riflesso possa avere luogo è la conti- 
nuità del ponte protoplasmatico tra organi di senso e periferia. Distrug- 
gendo le cellule ganglionari del sistema nervoso centrale, o un punto 
qualunque dei loro prolungamenti, si interrompe la continuità della 
conduzione protoplasmatica tra organi di senso e periferia, rendendo 
così il riflesso impossibile. Però, se l’ integrità dell’ arco diastaltico è 
condizione necessaria per avere un riflesso, non è condizione suffi- 
ciente: almeno ciò si verifica negli animali superiori, ove esiste tale 
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complicata catena di neuroni e di connessioni tra zone spinali e zone 
cerebrali e cerebellari, per cui troviamo che una modificazione qua- 
lunque, apportata tra queste relazioni, si esplica subito con una varia- 
zione nel modo di essere di questa azione riflessa, pur rimanendo 
immutato l' arco diastaltico nel senso ristretto di questa parola. 

Stabilito così in tesi generale che la presenza o meno di un riflesso 
viene ad essere I’ indice delle condizioni dell’ arco diastaltico e delle 
connessioni che esso ha coi centri encefalici superiori, si comprende 
bene la grande importanza che acquista l'esame dei riflessi nella seme- 
jotica del sistema nervoso. E si comprende anche facilmente che, se 
ogni impressione trasformata in azione costituisce in senso lato un 
riflesso, molteplici debbono essere gli atti riflessi, e differenziarsi tra 
loro ancora e per via di propagazione e per effetti di reazione. Così 
troviamo certi riflessi seguire nelle vie centripete e centrifughe i nervi 
cerebro-spinali e manifestare la loro reazione con una contrazione 
muscolare; altri avere come punto di partenza una eccitazione del 
simpatico, e propagarsi centrifugamente per un nervo cerebro-spinale , 
altri compiere un cammino inverso ; altri infine avere come via centri- 
fuga e centripeta solo il gran sistema del gran simpatico. In semejotica 
si esaminano per lo più i riflessi del primo gruppo, quelli cioè utiliz- 
zanti come via di propagazione i nervi cerebro-spinali, a la cui reazione 
è rappresentata da una contrazione muscolare. Primo per importanza 
di questi riflessi tendinei è il riflesso patellare di Erb, che consiste in 
una contrazione del quadricipite, provocata da una percussione del 
tendine rotuleo. L’ arco diastaltico in questo caso è costituito dal nervo 
sensitivo del tendine, radice posteriore, corno anteriore, nervo motore, 
muscolo ; il meccanismo di produzione è semplice, ma le fibre inibitrici 
di origine encefalica lo influenzano notevolmente ora pro ora con- 
tra. E la produzione del riflesso, oltre essere disturbata dalle fibre 
encefaliche, può essere anche impedita sia da una contrazione attiva, 
sia dall’ aumento del tono del quadricipite, e molte volte la diminu- 
zione e l'aumento del riflesso tendineo sono paralleli alla diminuzione 
e all' aumento del tono muscolare. Tale è anzi la relazione che corre 
fra tono muscolare e riflesso tendineo, che Westphal riteneva che il 
riflesso rotuleo non fosse un vero riflesso, e che, coi metodi semeiotici 
coi quali lo provochiamo, abbiamo sempre a che fare con una eccita- 
zione muscolare diretta, provocata dalla distensione e dallo scotimento 
dello stesso muscolo. 

L'opinione del Westphal é respinta dal W ierordt, il quale ritiene 
invece il riflesso rotuleo il più tipico tra i riflessi tendinel. Non dello 
stesso pensiero è il Luciani, il quale, basandosi sul fatto che il tempo 
perduto tra la stimolazione meccanica e la reazione muscolare, secondo 
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le ricerche concordanti del Brisseau, Eulemburg, Mac Wil- 
liam, Waller, Gowers ecc., eguaglia a un dipresso il tempo 
perduto per l’eccitamento faradico diretto del muscolo, non considera 
il fenomeno del ginocchio come un riflesso tendineo. 

Ma sia o non sia il fenomeno del ginocchio veramente un riflesso 
tendineo, è certo che esso è indiscutibilmente legato coll’ integrità del- 
l'arco riflesso spinale, che ha il suo punto di partenza negli organi 
di senso del muscolo e dei suoi annessi, da cui dipende il tono dei 
quadricipite. Molti fatti sperimentali confermano questo modo di ve- 
dere ; l’ integrità dell’arco riflesso sembra quindi necessaria, non perchè 
l’eccitamento meccanico del legamento rotuleo percorra la via di detto 
arco per giungere a mettere in contrazione il muscolo, ma perchè 
mantiene in esso quel lieve stato di tensione tonica, che è condizione 
sine qua non della leggera distensione passiva che agisce sul muscolo 
come stimolo diretto. Allora il fenomeno del ginocchio lo possiamo 
considerare dal punto di vista clinico come indice delle variazioni del 
tono spinale, come un indicatore fisiologico sensibilissimo della to- 
nicità dei centri nervosi in generale e di quelli dei midollo in specie: 
da qui il suo valore clinico. 

Però, non ostante che i risultati dati dalla ricerca del fenomeno 
rotuleo sieno di valido aiuto nella diagnostica delle malattie nervose, 
pure la valutazione di questo riflesso è relativamente difficile, perchè 
noi troviamo che non solo esistono variazioni notevoli da individuo a 
individuo, ma ancora il modo di comportarsi di questo riflesso oscilla 
dentro limiti piuttosto ampi in individui affetti da una stessa forma 
morbosa del sistema nervoso. Intanto anatomia e fisiologia ci insegnano 
questo : il meccanismo riflesso spinale, connesso col fenomeno del gi- 
nocchio di ciascun lato, si trova nella stessa metà del midollo a livello 
del quarto segmento lombare. Ma mentre, in base ai risultati delle 
esperienze sugli animali, si localizzavano i riflessi tutti nel midolio 
spinale, oggi una serie di ricercatori cerca di detronizzare, almeno nel- 
l’uomo, il midollo come centro riflessogeno. ll Bastian fu il primo, 
che, stabilendo la legge che poi prese il suo nome, secondo la quale 
la mancanza di ogni riflesso delle estremità inferiori nelle lesioni cer- 
vico-dorsali del midollo, avrebbe sempre deposto per una lesione tra- 
sversa completa del midollo stesso, scuoteva l’opinione generalmente 
accettata sulla localizzazione spinale dei riflessi. Però il Gerhardt 
sostenne che l abolizione del riflesso patellare, nei casi di sezione tra- 
sversa completa del midollo, non provava che il midollo non fosse 
sede del riflesso, perchè il tratto sottostante alla lesione poteva essere 
influenzato da fenomeni di shoch o da anemia, tant'è vero che nella 
letteratura esistevano esempf (casi di Jendrassik e di Gerhardt) 
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di lesioni trasversali complete del midollo, accertate al tavolo anato- 
mico, che davano nella sindrome conservazione dei riflessi nella parte 
inferiore del corpo: quindi arrivava alla stessa conclusione cui arrivava 
Laborde nelle sue ricerche sui decapitati, che almeno i riflessi ten- 
dinei si compiono indubbiamente nel midollo spinale. Allora l'opinione 
del Sahli, che tutti i riflessi avevano bisogno della cooperazione del- 
l'encefalo, diveniva insostenibile, e si riconobbe quanto giusto fosse il 
concetto antico del centro riflessogeno a livello nel midollo spinale. 
Questo poco dimostra già un fatto importante che una sola osserva- 
zione clinica bastó per dare origine a un' ampia discussione, e per fare 
crollare completamente la seducente teoria del centro riflessogeno a 
livello, e fare ricercare altre teorie colle quali potere accordare l’ ana- 
tomia, la fisiologia, la clinica. Per orientarsi, quindi, in questo caos di 
opinioni, e prima di passare in rivista le diverse teorie che sono state 
escogitate, è bene, per arrivare ad un concetto chiaro sul meccanismo 
dei riflessi, riassumere i fatti sperimentali e clinici ormai entrati nel 
dominio della scienza. 

Più sopra abbiamo visto come la maggior parte degli autori tende 
a considerare lo stato dei riflessi come strettamente collegato a quello 
del tono spinale. Il tono muscolare è la conseguenza dell’eccitazione 
latente e permanente, esercitata dal ganglio rachidiano sulle corri- 
spondenti cellule delle corna anteriori del midollo ; se noi chiamiamo 
questa irritazione permanente della cellula ganglionare col nome di 
tono nervoso, è giusto dire che il tono muscolare è funzione del tono 
nervoso. Questo, e per conseguenza anche quello, subiscono modifica- 
zioni importanti nel decorso delle affezioni spinali, modificazioni che 
sono seguite passo per passo dal modo di comportarsi del riflesso ro- 
tuleo. Indebolito più o meno nelle amiotrofie mielopatiche, è ridotto 
quasi nullo nel morbo di Friedreich, nella tabe dorsale, nelle le- 
sioni complete trasverse del midollo, mentre nelle incomplete si presenta 
esagerato al punto da apparire la contrattura. Ma siccome da altra 
parte il tono muscolare subisce delle modificazioni notevoli anche nelle 
affezioni extramidollari, così è logico concludere che, se il tono musco- 
lare, e quindi mediatamente il riflesso patellare, che gli è strettamente 
connesso, è un’espressione dell’ attività spinale, non è esclusivamente 
sotto la sua dipendenza, e che i centri superiori lo possono modificare 
notevolmente. 

ll modo di comportarsi del riflesso nelle contratture postparalitiche 
e postemiplegiche è strettamente collegato coll’ alterato tono musco- 
lare, che a sua volta dipenderebbe o da una irritazione delle cellule 
delle corna anteriori, dovuta a sclerosi e a degenerazione delle fibre 
piramidali (Charcot, Brissaud), o alla mancata inibizione del 
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neurone motore cerebrale sul neurone periferico (P. Marie), o alla 
mancata azione inibitrice delle fibre corticospinali e dal sopravvento 
delle fibre cerebello-spinali e mesocefaliche sulle cellule cornuali del 
midollo (v. Gehuchten). Comunque sia, noi non possiamo in alcun 
modo negare un’influenza dei centri superiori sullo stato del tono 
muscolare e sul modo di comportarsi del riflesso, e la prova più evi- 
dente è questa, che una lesione trasversa del midollo, interrompendo 
quasi completamente questo organo, produce una paraplegia spastica, 
mentre una lesione trasversa equivalente ad una sezione totale produce 
una paraplegia flaccida. L'esistenza o l'assenza della spasticità dipen- 
dono solo dalla persistenza o meno di un piccolo ponte di sostanza 
spinale, e alle stesse condizioni é subordinata anche la sensibilità. Ma 
nemmeno questa armonia tra tono muscolare e riflessi si avvera sem- 
pre: sebbene la compressione del midollo e le lesioni trasverse incom- 
plete dieno ordinariamente luogo a una paraplegia spastica, in certi 
casi, rari del resto, queste alterazioni si possono verificare con urna 
paraplegia flaccida, accompagnata da esagerazione del riflesso patellare 
e dal sintoma di Babinski (casi di Babinski e di v. Gehuchten). 
Brissaud ha spiegato questa flaccidità ammettendo una nevrite 
periferica; ma non solo é ristretto il numero dei casi in cui questa 
ipotesi é applicabile, ma ancora stride con questa idea la conservazione 
e la esagerazione dei riflessi. 

Tutto ció dimostra, che davanti a una dissociazione tra stato dei 
riflessi e tono muscolare, bisogna ammettere che le leggi che regolano 
questi due fenomeni non sono identiche, ed io credo che troppo poco 
conto si sia tenuto nello studio della patogenesi di questi fatti, dello. 
stato della sostanza grigia spinale e dei fasci endogeni del midollo, 
attribuendo una importanza esagerata forse, e in ogni caso troppo esclu- 
siva, ai fasci esogeni e in particolare ai fasci piramidali. Così Char- 
cote Brissaud, che considerano il tono muscolare come stretta- 
mente collegato a quello del tono spinale, ritengono il riflesso dovuto 
a riflessione diretta per via breve spinale delle impressioni periferiche. 
Marie, che crede che il tono sia dovuto solamente ad una attività 
spinale, mantenuta da una riflessione per via breve spinale delle impres- 
sioni sensitive e moderata dalla azione inibitrice del cervello, considera 
il riflesso un fenomeno essenzialmente spinale. Per Jackson e Ba- 
stian i riflessi risultano come il tono muscolare da due azioni anta- 
goniste, una eccitatrice cerebellare e una moderatrice cerebrale. Von 
Gehuchten considera i riflessi come fenomeni spinali dovuti a rifles- 
sione per via breve delle impressioni periferiche. I riflessi, per manife- 
starsi, necessitano di una certa tonicità delle cellule spinali motrici, e 
questa tonicità é conferita alle cellule radicolari dalla azione eccitante 
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delle radici posteriori e del cervelletto, per mezzo del fasciculus cere- 
bello-spinalîs descendens mentre é moderata dalla azione inibitrice 
cerebrale. Pandi reputa la tonicità muscolare quasi esclusivamente 
di origine corticale e spinale, e il riflesso di origine puramente corticale. 
Jendrassik localizza il riflesso tendineo solo nel midollo, mentre il 
riflesso cutaneo è di origine corticale. Secondo questo A, si dànno dei 
riflessi spinali e dei riflessi cerebrali e finalmente di quelli che, per 
compiersi normalmente, hanno bisogno di centri cerebrali e spinali; 
divide, quindi, i riflessi fisiologici dando di ogni categoria i caratteri 
propri, nel modo seguente : 

a) riflessi spinali (tendinei, periostei, articolari) 

b) riflessi cerebrali (cutanei) 

c) riflessi cortico-nucleari (sternuto, vomito, deglutizione, tosse, 
minzione, defecazione, ejaculazione. ecc, ecc.). 

Monakow, v. Gehuchten, Croq amettono il riflesso ten- 
dineo di origine mesencefalica, mentre cervello e cervelletto esercite- 
rebbero una azione inibitrice sui centri dei riflessi tendinei. Per orien- 
tarsi, quindi, in così grande e disparato numero di ipotesi, dobbiamo 
vedere ancora quello che l’esperimento ci dice, e confrontare il resul- 
tato sperimentale colla clinica. 

Brevemente riassunti, i fatti sperimentali ci dicono questo: che la 
lesione dell’ arco riflesso semplice, se distruttiva, porta ad abolizione 
del riflesso, se è irritativa, ad aumento, che si ottiene anche per lesione 
di qualunque genere della zona motoria e delle fibre da essa ema- 
nanti; il che dimostra che nell’ uomo il centro dei riflessi tendinei non 
è nella corteccia cerebrale e nemmeno nel cervelletto, perchè ke lesioni 
di questo portano sempre a ipotonia muscolare e ad esagerazione dei 
riflessi; che le lesioni trasverse del midollo incomplete producono 
sempre esagerazione dei riflessi e, se complete, dànno risultato differente 
a seconda del grado occupato, nelia scala zoologica, dall’ animale in 
esperimento : nel coniglio e nel cane si ha esagerazione permanente, 
nella scimia abolizione temporanea, nell'uomo abolizione permanente 
e completa del riflesso. 

Stando così i fatti, ? ammettere un meccanismo semplicemente spi- 
nale dei riflessi è impossibile, perchè rimarrebbe senza spiegazione il 
fatto che la sezione completa del midollo nella sua porzione cervico- 
dorsale abolisce i riflessi del treno inferiore. La teoria di Jackson e 
Bastian, che fa del cervelletto un organo eccitatore dei riflessi e del 
cervello un organo moderatore, se ci spiega la sindrome nelle sezioni 
complete del midollo non ci spiega, però, perchè in seguito alla mutita- 
zione, o comunque alle lesioni cerebellari, segua un riftesso piü intenso 
del solito, come Luciani, Patrizi, Ferrier, Stewarte Hol- 
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mes hanno constatato. E non sostenibile più della precedente è la 
teoria di v. Gehuchten: in quanto, ammettendo che lo stato dei 
riflessi è strettamente collegato al tono muscolare, per la genesi del 
quale è necessario un certo stato di tonicità continua delle cellule 
spinali, mantenuto dall’ azione sinergica del cervelletto, cervello e radici 
posteriori, è evidente che le variazioni, che detti organi esplicano sul 
tono delle cellule spinali e quindi sul tono muscolare, deve portare 
come conseguenza a un parallelismo di comportamento tra stato del 
tono e stato dei riflessi: ora ció non é esatto perché esistono, come 
abbiamo visto, delle dissociazioni. Ed anche la teoria di Jendrassik, 
il quale per spiegare la sindrome presentata nelle lesioni trasverse 
complete del midollo é costretto a considerare quei riflessi, che noi 
siamo abituati a ritener come riflessi cutanei esagerati, come riflessi 
cutanei patologici sostituenti i riflessi cutanei normali, é secondo il 
Sahli poco attendibile di fede. 

Quest’ ultimo autore ha cercato di semplificare lo schema di Je n- 
drassik per cercare di mettere d'accordo la teoria colla clinica 
riportando nuovamente il centro riflettore dei riflessi tendinei nel mi- 
dollo, mentre per i riflessi cerebro-spinali e cerebro-nucleari l’ azione si 
svolgerebbe normalmente in un arco riflesso inferiore, dopo avere rice- 
vuto, per così dire, il lascia passare dalla corteccia cerebrale. 

L’unica teoria, quindi, che, pur spiegando una quantità di fatti cli- 
mici irti di difficoltà a interpetrarsi, non sia possibile di gravi obbiezioni 
è quella di Crocq, accettata anche da Monacow e v. Gehuch- 
ten nel 1900. 

La teoria di Crocq è la seguente: se le lesioni corticali e della 
capsula interna non determinano abolizione dei riflessi, non è la cor- 
teccia la sede dei riflessi tendinei; ma, se la lesione trasversa completa 
del midollo abolisce nella gran maggioranza dei casi i riflessi tendinei, 
non è nemmeno il midollo la sede dei detti riflessi. È quindi ragione- 
vole il pensare che sia il mesocefalo la sede dei riflessi tendinei, pur 
non potendo con esattezza precisare la localizzazione. Mentre Mo n a- 
kow la colloca nelle masse grigie sottocorticalli, e v. Gehuchten 
nel nucleo rosso di Stilling, Crocq la situa nei ganglt otticostriati. 
Infatti i detti ganglt, mentre ricevono fibre dalla corteccia cerebrale, 
sono in comunicazione colle fibre sensitive e motrici del tronco cere- 
brale, col cervelletto, coi sistemi sensoriali ecc. ecc. Ammesso il talamo 
centro riflessogeno dei riflessi tendinei, dobbiamo riconoscere al cervello 
e al cervelletto un’ azione inibitrice, in quanto le lesioni cerebrali e 
cerebellari portano ad esaltazione dei riflessi. Ecco come potremo, 
allora, spiegare tutte le modificazioni, che avvengono nel corso delle 
diverse lesioni nervose. Le lesioni delle fibre afferenti sensitive e delle 
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fibre afferenti motrici portano ad abolizione del riflesso per disconti- 
nuità dell'arco diastaltico; la lesione trasversa completa del midollo 
abolisce i riflessi tendinei per interruzione completa delle vie centripete 
e centrifughe; le lesioni trasverse incomplete dànno luogo a esagera- 
zione dei riflessi tendinei per irritazione pericilindrassile delle fibre ap- 
partenenti al fascio piramidale, la quale, trasmettendosi dalle fibre alle 
cellule, produce il loro eretismo funzionale, provocando l'aumento dei 
riflessi. Nelle lesioni corticali, sottocorticali, capsulari, cerebellari i ri- 
flessi tendinei sono esagerati per distruzione delle fibre e delle cellule 
da cui essi emanano, esercitanti un azione inibitrice sui centri riflesso- 
geni basilari. Il concetto dell’ irritazione pericilindrassile è stato confer- 
mato da Dejerine, il quale osservò che nelle paraplegie spastiche, 
secondarie a lesioni trasverse incomplete del midollo spinale, sclerosi, 
mieliti, compressioni ecc. ecc., si avevano esaltazioni dei riflessi non 
solo negli arti inferiori, ma ancora nei superiori completamente immuni 
da paresi e contratture. 

Alle teoria di Crocq si può opporre qualche obiezione. Il volere 
spiegare, come vuol fare Jendrassik per sostenere ancora il midollo 
come centro riflessogeno, che 1’ abolizione dei riflessi nelle lesioni cer- 
vicodorsali è dovuta ad alterazioni anatomiche delle cellule radicolari 
lombari in seguito alla obliterazione dei vasi spinali anteriori e poste- 
riori, non regge, sia perchè i casi di Egger, Bruns, Hoche dimo- 
strano la perfetta integrità anatomica delle cellule, sebbene in vita 
mancassero i riflessi, sia ancora perchè la circolazione del segmento 
lombare del midollo è data anche dall’ aorta addominale per le ana- 
stomosi che l’ arteria renale contrae colle arterie spinali. Un’obbiezione 
i nvece da potere muovere alla teoria di Crocq è la seguente: P irri- 
tazione dei cilindrassi della porzione bulbo-spinale delle vie piramidali 
non può limitarsi a provocare l'eretismo funzionale delle cellule meso- 
cefaliche riflessogene, ma deve anche trasmettersi alle cellule piramidali 
della corteccia, le quali, secondo la teoria di Crocq, per la iperfunzione 
n cui cadono, determinano un aumento del potere inibitore corticale, 
in quanto una parte degli elementi della zona motrice esercita una 
azione inibitrice sui centri riflessogeni mesocefalici. Ora questo non si 
ha; ma io credo che un'altra obbiezione si puó muovere alla teoria 
di Crocq e al concetto dell irritazione pericilindrassile: come può 
avvenire che nelle lesioni trasverse complete del midollo, causate o da 
un traumatismo della colonna vertebrale o da una ferita d'arma da 
fuoco, o da taglio, comunque quando il midollo è leso nella sua con- 
tinuità improvvisamente, in un modo del tutto acutissimo, l’ irritazione 
pericilindrassile si stabilisca immediatamente ? Secondo il concetto di 
Crocq, Dejerine ecc., questa irritazione pericilindrassile altro non 
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sarebbe se non un fatto infiammatorio; ora contrasta colle più ele- 
mentari cognizioni di patologia generale, lo sviluppo così rapido di 
un’ infiammazione ; eppure, dal momento che la scomparsa del riflesso 
rotuleo si stabilisce istantaneamente, noi dovremmo ammettere che 
anche l’ irritazione pericilindrassile si provocasse subitamente. Credo 
che di un altro fattore ancora non si sia tenuto conto a sufficienza nella 
valutazione della legge di Bastian, ed è il fattore traumatico. La 
clinica ci insegna questo: che la maggioranza delle lesioni trasverse 
complete del midollo si stabiliscono, per lo più, in seguito a fatti trau- 
matici; ora il trauma può di per sè stesso determinare uno stato di 
shock del midollo, per cui i riflessi non si hanno più. 

Digraziatamente la sezione completa del midollo è una lesione tale 
che non permette una lunga vita all’ infermo, perchè si formano pia- 
ghe di decubito molto precocemente, e quindi gli ammalati non supe- 
rano in genere il decimo, quindicesimo giorno di malattia. Il dire che 
solo nella scimia (Sherrington) l’abolizione del riflesso tendineo 
è temporanea, in seguito a sezione trasversa completa del midolio 
nella regione cervico-dorsale, e nell’ uomo no, perchè in questo mai è 
ritornato il fenomeno rotuleo, quando il midollo sia stato leso comple- 
tamente in senso trasversale, non mi pare giusto, in quanto la morte ha 
sempre troncato il decorso ulteriore della sindrome. Per degli elementi 
cellulari così delicati, come quelli del sistema nervoso centrale, lo 
stato di commozione prima, le lesioni trofiche che si possono stabi- 
lire nelle cellule cornuali per interruzione della via piramidale (noi 
sappiamo che le lesioni corticali della zona motrice cerebrale delle fibre 
da essa emananti e della corteccia cerebellare portano alterazioni tro- 
fiche nelle cellule del midollo), poi possono benissimo provocare o una 
ipofunzionalità, o un’ assenza di funzione delle cellule motrici midollari, 
e di qui abolizione completa del riflesso per interruzione dell’ arco ri- 
flesso di Marshall Hall. Se P individuo potesse guarire della lesione 
(e per ora la clinica ci insegna che nessuna lesione completa trasversa 
del midollo è guarita), o comunque le cellule cornuali potessero ritor- 
nare normali, forse si potrebbe ristabilire anche il fenomeno rotuleo ; 
in una parola non credo giusto che sui fatti clinici che noi conosciamo, 
si debba senz’altro detronizzare il midollo come centro riflessogeno. 
E maggiormente mi conforta in questa idea un caso clinico che ebbi 
occasione di osservare alla Clinica chirurgica di Perugia. 

Si trattava di un giovane muratore, il quale, cadendo da un' impal- 
catura, aveva battuto fortemente la colonna vertebrale nella sua porzione 
dorsale. 

Fu portato in clinica, e si constató immediatamente una paraplegia 
completa di senso e di moto; le regioni addominali al disotto della 
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linea semicircolare ombelicale erano anestesiche; il malato perdeva le 
orine e le feci. All'esame della parte si notavano un' ampia contusione 
e un rientramento della colonna vertebrale in corrispondenza della 9-10 
vertebra dorsale; la regione era dolorosissima alla palpazione. — Non 
esistevano fatti di commozione cerebrale, toracica, addominale; il ri- 
flesso rotuleo era completamente scomparso. — Fu fatta diagnosi di 
frattura della colonna vertebrale e si dubitò anche di una sezione com- 
pleta del midollo, data l’ assenza completa del riflesso rotuleo, appli- 
cando la legge di Ch. Bastian. — Fu curato l’individuo coll’ im- 
mobilizzazione e l’estensione forzata della colonna vertebrale. 

L’ individuo lentamente si rimise, fino a guarire completamente : 
in questo caso la legge di Bastian fallì completamente. 

Del resto, se il centro dei riflessi tendinei fosse realmente nella 
regione otticostriata, come vorrebbe il Crocq, perché dovrebbero esistere 
dei casi clinici di lesione trasversa completa del midollo, constatati al 
tavolo anatomico (casi di Jendrassik e di Gerhardt) in cui il 
riflesso esisteva ? Credo che queste eccezioni cliniche possano in gran 
parte spiegarsi coi fenomeni di inibizione delle cellule cornuali e col 
fatto che la sindrome è interrotta troppo presto dalla morte, perchè 
se ne possa completamente vedere lo svolgimento. — Un altro fattore 
che si trascura quasi sempre è questo, sebbene sia di poca importanza: 
siamo sicuri che l’ ammalato in cui noi constatiamo un’ abolizione del 
riflesso rotuleo lo presentasse quando era sano ? 

Per quanto si dica, esistono dei casi, sia pure rari e inesplicabili, di 
persone sane in cui manca il riflesso rotuleo. Eulemburg trovò che 
16 bambini, su 338 esaminati, non presentavano il riflesso tendineo senza 
ricorrere ai mezzi rinforzativi, e anche con questi in 4 non riuscì a 
provocarlo; Pelizaeus e Remak lo riscontrarono costante in 2403 
bambini esaminati; Moebius afferma che il riflesso manca spesso 
nei vecchi di salute normale; Sternberg trovó in qualche raro caso 
il fenomeno del ginocchio mancante anche in persone normali. Ulti- 
mamente Garbini pubblicó un caso di un giovane, figlio di un sifili- 
tico, in cui il fenomeno del ginocchio mancava; egli connesse questa 
assenza con una possibile lue ereditaria ed emise l’idea che negli indi- 
vidui normali, in cui il riflesso rotuleo manchi, si possa invocare il 
fattore eredosifilitico. Per conto mio, posso dire di avere esaminato il 
riflesso rotuleo in 112 individui, in cui precedentemente era stata fatta 
la reazione di Wassermann, e di avere riscontrato l'assenza del 
fenomeno in questione in un solo individuo bilateralmente e in un altro 
unilateralmente, e devo aggiungere che in nessuno dei due la reazione 
di Wassermann era riuscita positiva. Con che cosa possa essere 
in relazione l’ assenza del fenomeno rotuleo in persone sane, noi non 
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sappiamo ; certo è questo che in alcuni individui il riflesso manca. Ora, 
se in uno di questi soggetti quando si producesse una lesione trauma- 
tica della colonna vertebrale, applicando la legge di Bastian, noi dia- 
gnosticassimo sempre una lesione trasversale completa del midollo, 
potremmo trovarci in errore. 

Infine, due altri fatti sono abbastanza in contraddizione colla legge di 
Bastiane colla teoria di Crocq: primo che nei casi di emorragia 
cerebrale della capsula interna, se accompagnati da forte stato comatoso, 
il riflesso rotuleo è abolito, se invece il coma non è profondo il riflesso 
rotuleo è esagerato; secondo, che dopo le decapitazione nell’ uomo 
(esecuzioni criminali) il fenomeno del ginocchio si può ottenere ancora 
per più di un minuto. 

Il primo fatto si può dentro certi limiti spiegare ammettendo che 
it sangue che si può versare eventualmente nel ventricolo cerebrale 
possa determinare uno shoch della regione otticostriata, sede del centro 
riflessogeno; ma il secondo fatto come spiegarlo? Eppure nella deca- 
pitazione una sezione più netta e una interruzione più completa col- 
P ipotetico centro riflessogeno talamico di Crocq, non potrebbe farsi; 
ciò non ostante il fenomeno rotuleo è presente. 

Se sulla base della casistica clinica, sulla base delle considerazioni 
anatomiche e fisiologiche suesposte si volesse arrivare ad un concetto 
semejotico sul fenomeno di Erb-Westphal, dovremmo dire che il 
riflesso rotuleo può mancare, sia pur raramente, in individui normali; 
che quando esiste può subire delle modificazioni patologiche quantita- 
tive (che si traducono in una maggiore ampiezza del movimento) e 
qualitative, caratterizzate dalla rapidità della contrazione e dalla asso- 
ciazione quasi costante della contrazione dei muscoli flessori della 
coscia sul bacino. 

È il fenomeno di Erb-Westphal esagerato e spasmodico quando 
i fasci piramidali sono interrotti parzialmente e stimolati come nelle 
lesioni trasverse incomplete del midollo, nelle sclerosi circoscritte e 
disseminate, nelle mieliti anulari, nei focolai multiloculari, nella sirin- 
gomielia, nella ematomielie sia spontanee sia traumatiche, sclerosi late- 
rali amiotrofiche, ecc; diminuito o abolito quando esiste una altera- 
zione più o meno complessa dell’ arco diastaltico, sia per atrofia delle 
cellule come nelle poliomielite, mieliti trasverse, rammolimenti ischemici, 
tabe, radicoliti, ecc; abolito, non sempre però, nelle lesioni trasverse 
complete del midollo nella sua porzione cervicodorsale. A quest’ ultimo 
caso si riferisce la legge di Charlton Bastian; ma noi dobbiamo 
dire che, se questa legge é vera nella pluralità dei casi, non lo é sempre, 
in quanto puó coesistere una lesione trasversa completa del midollo, 
senza abolizione del fenomeno di Westphal; che questa legge non 
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ci illumina affatto sulla precisa diagnosi di sede della lesione e ném- 
meno sulla natura del processo. morboso. 

Allo stato attuale delle nostre cognizioni scientifiche, noi non pos- 
sediamo una teoria sui riflessi tendinei, tale che riesca a fondere in un 
tutto armonico anatomia, fisiologia, clinica. Tutte le teorie escogitate 
sono più o meno passibili di critica, e questo perchè non si è tenuto 
conto di tutte le condizioni che possono alterare il fenomeno del 
ginocchio, né tutte le condizioni noi conosciamo. 

La teoria che meglio di tutte puó spiegare ció che nelle sindromi 
cliniche si riferisce ai riflessi, è la teoria di Crocq; ma, se ben si con- 
sideri, anche questa teoria è paragonabile a una barchetta che faccia 
acqua da tutte le parti e che noi siamo costretti a rattoppare ogni 
momento, e ciò non ostante ad usare, per navigare nel multiforme 
mare della clinica e per non averne un'altra da sostituire. 
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Su alcune modalità di pantoclastia 


SECONDA NOTA 


Dort. ALFREDO MONTANARI 


La maggior parte degli atti di distruzione negli alienati apparten- 
gono ai cosidetti affi di giuoco. Accanto ai movimenti e agli atti 
normali, che servono direttamente alla conservazione dell’ organismo, 
esistono altre espressioni motorie, le quali hanno l’ ufficio di mantenere 
in esercizio gli organi, conservando loro le facoltà di cui sono dotati: 
tali espressioni costituiscono gli atti e movimenti di giuoco (1). Questi 
atti, che in linguaggio psicologico prendono pure il nome di tendenze, 
sono intimamente legati a due manifestazioni psichiche : 

1.9 Ad un żono affettivo gradevole, proprio delle sensazioni che 
essi destano ; 

2.0 Ad uno stato di attività, anzi ad un bisogno di attività, che 
« è diretto sulla causa del sentimento stesso » (2). 

L'attività fisiologica di ogni organo del corpo desta in noi una 
tonalità affettiva particolare: noi preferiamo infatti determinate forme 
di attività e quindi determinate tonalità affettive piuttosto che certe 
altre, come, ad esempio, un colore ad un altro. 

Così, quando i nostri ammalati distruggono, pongono in azione 
organi sensoriali e motorî, l’attività dei quali scuscita in loro timbri 
affettivi speciali e caratteristici. Lo sfilare continuo dei tessuti « titilla » 
il loro senso tattile; il lacerare, e così pure talora lo spezzare, « sol- 


(1) H. Ebbinghaus — Precis de Psychologie. Alcan, Paris, 1810, pag. 142 
e seguenti. 

(2) H. Höffding — Esquisse de Psychologie fondé sur l'espérience. Alcan, 
Paris, 1909, pag. 408. 
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letica» il cosidetto senso muscolare. I vetri e le stoviglie che vanno 
in frantumi accarezzano in modo irresistibile il loro udito, come certi 
colori vivaci colpiscono e suggestionano il senso visivo. Così la mas- 
sima parte degli ammalati lacera pel piacere di lacerare (1), e infrange 
pel piacere di udire il frastuono degli oggetti che vanno in frantumi (2). 

Il sentimento di piacere, legato alla sensazione particolare dei mo- 
vimenti propri della distruzione, puó spiegare certe strane preferenze 
e certe variazioni nelle modalità di clastomania. Così un’ ammalata 
non prende di mira che le tele gommate, un'altra i cucchiai, una terza 
solo le stoviglie, altre soltanto i vetri, altre esclusivamente determinati 
oggetti di vestiario e di biancheria. Altre ammalate, infine, nel ripren- 
dere, dopo un periodo di tregua, l'opera distruttrice, cambiano comple- 
tamente le loro preferenze, in guisa da aversi una vera sostituzione 
nei timbri affettivi delle sensazioni proprie degli atti distruttori. 

Vedemmo, nella nota precedente, che, in alcuni frenastenici e dementi, 
la distruzione costituisce un bisogno imperioso e irresistibile, la cui 
forzata cessazione li pone spesso in grave eccitamento: il sentimento 
di piacere, legato agli atti di distruzione, si trasforma, direi quasi, in 
un bisogno di provare quelle determinate sensazioni gradevoli. La fa- 
miglia di una frenastenica, che spezzava quanti cucchiai di metallo 
cadevano nelle sue mani, dovette sostituire, dietro nostro consiglio, i 
cucchiai di metallo con quelli di legno, perché il suo impulso a questo 
strano genere di divertimento era infrenabile. Cosi vedemmo pure come 
certi ammalati, la lacerazione dei quali assumeva il carattere della 
stereotipia, lacerassero anche se fissati. 

Una laceratrice demente mi ripeté piü volte di lacerare per « vizio », 
intendendo con esso il godimento legato all'atto (3). 

Noi possiamo scorgere l'elemento affettivo nella stessa clastomania 
da imitazione, giacché la riproduzione degli atti veduti soddisfa un 
desiderio, anche se il soggetto ignora le sensazioni che |’ esecuzione di 
quei dati atti desterà (4). 

Non soddisfano infine ad un sentimento, e ad uno dei più ‘elevati 
sentimenti, quei malati che lacerano e distruggono per adornarsi ?. 


(1) P. Sollier — Psychologie de (dot et de l'imbecile. Alcan, Paris, 1901, 
pagina 97. ۱ 

(2) Confronta la prima nota su alcune modalità di pantoclastia. Giornale di 
Psichiatria clinica ecc., fasc. IV, 1909. 

(3) Più di una ammalata mi affermò di trarre soddisfazione dai movimenti ste- 
reotipati, di qualunque natura essi fossero. 

(4 H. Hóffding — Loc. cit., pagine 405, 408, 409. 
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Mi preme rilevare come gli stretti ed indissolubili rapporti che 
passano tra sensazioni cenestesiche e atti di distruzione non debbano 
essere considerati quali rapporti di causa ad effetto: i determinanti 
diretti di tali atti non possono essere ricercati nelle sensazioni piace- 
voli che destano nel malato, se non cadendo nel piü comune e piü 
assurdo dei semplicismi. 


Abbiamo detto che l'atto di distruzione, come atto di giuoco, é 
legato, oltre che ad un sentimento di piacere, ad un bisogno di attività. 

Nella nota precedente accennai alla analogia, che esiste tra gli 
atti di distruzione del bambino, nel quale costituiscono un fenomeno 
normale, e quelli degli alienati. Nel bambino riscontriamo, infatti, quella 
sovrabbondanza di energie che tende a diffondersi e a schiudersi, senza 
attendere che eccitazioni particolarmente forti gli giungano dal di 
fuori, donde il passaggio immediato, istantaneo, dell'eccitazione al mo- 
vimento, senza rappresentazioni intervallari inibitorie. 

Nell'alienato troviamo pure il passaggio immediato, spesso fulmineo, 
dallo stimolo al movimento, con deficenza, e talora forse assenza di 
stati mentali intermedi; ma, mentre il sistema nervoso del bambino si 
trova in uno stato di iperattività. dovuta all’accrescimento e alla esu- 
beranza di vitalità, il sistema nervoso dell’alienato trovasi invece in uno 
stato di /pereccitabilità, dato da agenti morbosi. 

La clastomania si osserva, infatti, quasi esclusivamente nei malati 
che si trovano in istato di eccitamento (maniaci, depressi agitati, de- 
menti e frenastenici in istato di agitazione), nei quali tutti la tonicità 
muscolare è energica, ed i movimenti estensori sono ampî e prevalenti 
sui flessori. Fanno eccezione a questa regola i dementi e i frenastenici 
che distruggono stereotipatamente o per manierismo. 

Nei melanconici, nei quali la tonicità muscolare è debole e i movi- 
menti estensori di poca ampiezza e meno numerosi dei flessori, non si 
osserva mai la distruzione, di qualunque modalità essa sia. 

Il bisogno di attività, come il sentimento di piacere, diviene talora 
nei nostri malati imperioso e irresistibile. Un frenastenico che lacera 
anche gli abiti fatti appositamente con tela da vela, cessa di distrug- 
gere se può essere applicato ad un lavoro adeguato alla sua mentalità ; 
ma, non appena simile lavoro venga sospeso, egli ritorna inevitabil- 
mente alla sua opera distruttrice. In tal caso, se la necessità imperiosa 
e morbosa di agire non può venire esplicata sotto la forma utile del 
lavoro, lo diviene in forma di distruzione. Nella nota precedente os- 
servai come quella tendenza all’ attività famigliare, per la quale la donna 
è nata, fosse talora così forte da indurre le ammalate a distruggere col 
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solo scopo di cercare un’occupazione. In questi casi la distruzione po- 
trebbe assumere il nome di vicariante. 

Negli atti distruttori dovuti alla imitazione, così frequente nella 
donna, noi troviamo che accanto a quel sentimento di piacere, cui 
accennammo, si manifesta, come in ogni atto normale di imitazione, un 
desiderio ed un bisogno di agire in quel dato modo e sotto quella 
data forma. In tutti questi casi giova efficacemente la ergoterapia 
associata alla influenza morale del medico. Ognuno di noi sa come 
spesso un intervento psichico opportuno freni o interrompa simili atti 
di distruzione. 

Non tutti gli atti di clastomania sono atti morbosi di giuoco. Spesso 
si tratta di forme disordinate di eccitamento, che prendono origine da 
allucinazioni o da delirî; in tal caso l’atto di distruzione è violento, ed 
è accompagnato da un sentimento fondamentale che assume i caratteri 
dell’ira. Così osserviamo ammalati catatonici che distruggono, se vengono 
distolti dalla loro immobilità e dalla loro inerzia psichica ; altri che, non 
tollerando per manierismo determinati indumenti , li rendono in bran- 
delli se si fanno loro indossare a viva forza. Tali reazioni sono veri 
atti di difesa. 

Altri malati distruggono in istato di ansia demenziale o maniaca 
(depressione agitata). Infine accennammo già nella precedente nota 
come la distruzione dei malati, che si trovano in istato di confusione 
di qualunque natura questa sia, costituisca l’espressione di pure sca- 
riche motrici, di cui il malato non ha che una coscienza onirica. 


I concetti clinici e descrittivi debbono a poco a poco cedere il 
posto a concetti più scientifici (1). Quando il Kraepelin, dal com- 
plesso dei sintomi mentali, prevede la evoluzione della forma morbosa, 
da cui quei sintomi derivano, e ne stabilisce la prognosi, compie opera 
mirabile di interpretazione psicologica. 

Accennai già come la modalità di pantoclastia possa servire di 
guida, unitamente agli altri sintomi, alla diagnosi e quindi alla prognosi 
della psicopatia. Feci inoltre osservare come gli atti pantoclastici dei 
maniaci tendano, col protrarsi della malattia, ad assumere quel carat- 
tere stereotipato che riscontriamo nella clastomania dei dementi. 
Ma questi scarsi dati descrittivi, aggiunti a pochi altri (1), non ci per- 
mettono per ora di risalire in alcun modo agli interpretativi. 


(1) Ottolenghi e S. De-Sanctis — Trattato pratico di Psichiatria fo- 
rense. Parte II. Gli alienati, pag. 447. Soc. Editrice libraria. Milano, 1909. 
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Non ostante gli opportuni e pure felici tentativi fatti dal Binet 
e dal Simon (1) in questo genere di ricerche, dobbiamo confessare 
che ci manca tuttora quella guida sicura che ci potrà venire soltanto 
dalla psicologia. Senonchè questa guida ci verrà da essa solo quando, 
spogliatasi della dialettica dei tempi trascorsi, risorgerà con veri inten- 
dimenti pratici a nuova vita (2). 


(1) Année Psychologique, XV1, 19010, Masson, Paris. 

(2) Alle stesse conclusioni giunge pure il Boschi per quanto riguarda la mo: 
dalità di abbigliamento negli alienati. Sur les accessoires de l'habillement dans la 
demence. Nouv. Icon. de la Salp., N. 10, 1908. 
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DEL 
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T. Giacomo, di anni 52, carrettiere, di Castagnaro. 

Gentilizio puro. Madre morta a 64 anni di apoplessia cerebrale. Il padre 
(di anni 76), una sorella e 8 fratelli sono in buonissime condizioni di salute, 
né soffersero malattie di qualche gravità. Due fratelli sono balbuzienti. 
Anche il nostro malato è balbuziente sin da bambino, e la tavella diviene 
assai inceppata quando è sotto l’ influenza di stati emotivi. 

Non ricorda di aver sofferto le malattie proprie dell’ infanzia, né altre 
sino all’età di 27 anni, quando fu célto bruscamente da febbre elevata, da 
forte dolore puntorio alla parte laterale sinistra del torace; guarì in una 
settimana. Quantunque non sappia precisare la malattia, è probabile che si 
trattasse di polmonite lobare acuta. A quest’età prese moglie; nacquero 
9 figli, dei quali 6 sono vivi e sani (uno è balbuziente) e 8 morirono in 
tenera età. 

Soffrì ripetutamente di nevralgie facciali, attribuite a denti cariati, per 
cui si fece estrarre tutti i grossi molari d’ ambo i lati. In breve; la sua 
salute si mantenne sempre buonissima, e soltanto alla metà circa del set- 
tembre 1905 il paziente cominciò ad avvertire formicolio, e per lo più senso 
di freddo alle estremità; altre volte senso di calore alla faccia; di frequente 
cefalea, spossatezza generale e svogliatezza al lavoro. Fenomeni che si di- 
leguavano abbastanza rapidamente, e non gli impedivano di continuare nel 
suo mestiere di carrettiere. 

Al mattino del 1.9 gennaio 1907 la moglie, entrata in camera per sve- 
gliarlo, lo trovò profondamente addormentato, ed a nulla valsero i tentativi 
fatti per toglierlo da quel sonno, che durò circa D ore. Nel giorno precedente 
e nella sera, il paziente non aveva accusato alcun disturbo e, quando si sve- 
gliò, disse di sentirsi benissimo. Alzatosi, riprese i suoi consveti lavori, e 
la moglie, che lo osservava attentamente, non riuscì a notare in lui alcunché 
di anormale, e neppure nei giorni susseguenti. 

Il paziente continuò nella sua vita abituale, senza apparenti disturbi di 
alcuna funzione del corpo, quando in uno degli ultimi giorni di gennaio si 
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ripeté il fatto del sonno invincibile (cioè non fu possibile svegliare il paziente 
al mattino), che questa volta durò per n giorno e mezzo. Il malato talora 
era còlto da agitazione, consistente in movimenti bruschi, irregolari, disor- 
dinati degli arti, eseguiti con una certa energia (non convulsioni), senza mai 
dare il più piccolo segno di comprendere quanto gli dicevano, o facevano le 
persone che stavano ad assisterlo. Dopo, rimaneva per ore nello stato di 
sonno profondo, tranquillo. 

Quando si svegliò, disse di non provare malessere di sorta; chiese da 
mangiare, poi si alzò, e si mise ad accudire a qualche lavoro. 

In febbraio, marzo ed aprile il malato fu cólto, una volta per mese, dal 
sonno patologico, che duró piü di 40 ore. In maggio si verificarono 2 accessi 
di sonno della durata di 2 giorni; al principio di giugno uno della durata 
di 8 giorni; dopo due giorni un altro della durata di 2 giorni; poi, dopo 
8 giorni, un altro pure della durata di 2 giorni (17-18 giugno). 

Non è facile raccogliere bene la storia clinica dalla moglie del paziente 
(l'unica persona che l' abbia sempre assistito), perchè dimostra scarsissima 
intelligenza e poca attitudine all’osservazione ; si stenta assai a farsi compren- 
dere da essa, ed avere risposte precise. 

Tuttavia, sembrerebbe che negli accessi di sonno, verificatisi dal maggio in 
poi, a differenza dei 8 precedenti, in cui il sonno fu sempre tranquillo, talora 
gli arti fossero in preda a tremiti, a brevi scosse, per pochi minuti; talora 
esistesse un certo grado di rigidezza del collo, perchè, cercando di sollevare 
la testa del malato per accomodarla sui guanciali, si sentiva il collo come 
tutto di un pezzo. D’ordinario il malato giaceva immobile, e di preferenza 
sul fianco destro, come era sua abitudine. 

Non si riuscì mai, in questi lunghi periodi di sonno, a richiamare in co- 
scienza il malato, che invece si sveglia spontaneamente ; ed allora stenta 
dapprima a riprendere la conoscenza delle cose (come proprio può avvenire 
in persona sana dopo un sonno assai profondo); poi l’ intelligenza ritorna, e 
non sente che una grande prostrazione di forze ed il desiderio di nutrirsi. 
All’ infuori di ciò, dichiara di stare benissimo; tutti i bisogni della vita 
vegetativa si compiono regolarmente, e lo stato di nutrizione si conserva 
invariato. In breve: non si lagna di alcuna speciale grave sofferenza, ad 
eccezione della cefalea, e sopratutto di facile stanchezza, per cui non può 
più attendere come prima al suo mestiere, nè stare molto in piedi, o cam- 
minare. In questo caso è più manifesto il senso di stahchezza agli arti infe- 
riori, e, se si sforza nel cammino, avverte una certa difficoltà nel progredire, 
ed a mantenersi nella direzioue voluta: sente imperioso il bisogno di sedersi, 
o coricarsi. Spesso a questo bisogno di coricarsi sussegue il sonno, anche 
quello patologico. 

Mai si manifestarono vertigini, né vomito, né disturbi della vista e del- 
I’ udito. 

Il paziente non é bevitore; parco fumatore: fiuta tabacco. Non contrasse 
malattie veneree, né fece abusi sessuali. Fino all’età di 42 anni lavorò nei 
campi ; poi fece il carrettiere. 

Entra nell’Ospedale di Badia Polesine il 20 giugno 1906. 
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Stato presente — Uomo di statura superiore alla media; costituzione 
robusta; conformazione scheletrica regolare; pannicolo adiposo in- discreta 
quantità ; sistema muscolare abbastanza sviluppato, piuttosto flaccido. Colore 
della pelle del volto bruno roseo; delle mucose roseo. Glandule cervicali, 
ascellari, inguinali normali. 

Torace ben conformato: normali le fosse sopra e sottoclavicolari. 

All’esame dell’ apparato respiratorio non si nota alcuna anormalità. Re- 
spirazioni 20. 

Apparato circolatorio — L’ urto della punta del cuore (un pò debole) é 
percettibile al 5. spazio intercostale sull’emiclaveare. I limiti del cuore nor- 
mali, e pure normali i toni su tutti i focolai di ascoltazione. Polso regolare, 
ritmico, sincrono : pulsazioni 70. 

Apparato digerente — Mancano tutti i grossi denti molari d’ ambo i lati; 
alcuni altri denti sono cariati. Lingua rosea: nulla di anormale si nota nei 
suoi movimenti e nella deglutizione. 

Addome appianato, di forma regolare. L'esame degli organi addominali 
non mette in rilievo alcun fatto patologico. I limiti dello stomaco, del fe- 
gato, della milza risultano normali. 

Le funzioni digerenti si compiono pustsitunteute bene. Nessun disturbo 
nella defecazione e nella urinazione. 

Osservando atentamente l’ infermo, si nota che la fisonomia é poco ani- 
mata, apatica. I movimenti mimici del volto sono poco espressivi, peró non 
presentano alterazioni di sorta. Anche lo sguardo ha poca vivacità, ed è 
piuttosto fisso. 

Per quanto mi fu consentito, non ho potuto rilevare nel paziente, all'e- 
same delle sensibilità generali, delle funzioni degli organi dei sensi e dei 
riflessi, nessun fenomeno patologico. Ad es., i riflessi più importanti, come i 
rotulei, sono pronti, vivaci, ma non esagerati, ed eguali d'ambo i lati; i 
pupillari, normali alla luce ed all'accomodazione. Anche i movimenti dei 
globi oculari sono regolari in ambedue gli occhi, e consensuali. Nessuna 
incoordinazione nei movimenti degli arti, stando il malato supino sul letto : 
non tremore intenzionale. Soltanto si nota ipotonia muscolare senza atrofia. 

Il fenomeno più importante, che richiama l’attenzione dell'osservatore, 
é dato unicamente dall’ andatura del paziente, che, nel cammino, procede 
incerto, a gambe piuttosto divaricate, senza o con oscillazioni piccolissime 
del tronco, e non mantiene una linea retta; senza peró presentare in modo 
molto spiccato quella andatara da ubbriaco, a zig zag, che viene descritta 
come caratteristica andatura cerebellare. Ad occhi chiusi e piedi uniti, il 
paziente mantiene la posizione eretta senza oscillazioni del corpo, e, se lo si 
invita a camminare ad occhi chiusi ed a voltarsi rapidamente, appare un pò 
più accentuata l'andatura barcollante; ma non perde mai l'equilibrio, non 
mostra tendenza a cadere, nè é obbligato ad allargare le braccia come per 
mantenerlo. 

L’ intelligenza appare piuttosto scarsa: la memoria abbastanza ben con- 
servata. Il linguaggio non presenta alcuna alterazione, salvo i difetti inerenti 
alla balbuzie da cui é colpito il malato. 
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Come già fu detto, più che dei disturbi atassici, il malato si lamenta 
della grave astenia generale, che non gli permette di occuparsi in lavori sia 
pure poco faticosi, e per la quale spesso nel cammino è costretto a riposarsi. 

L'esame lell' urina à negativo per la presenza di elementi anormali. 

Riassunto dei diari — Il malato, durante il 21 giugno, non presenta alcun 
fatto degno di menzione; invece al mattino del 22, mentre è sino dalla sera 
precedente addormentato, si nota un certo grado di rigidezza della nuca e 
del dorso, ed anche degli arti superiori: gli avambracci sono flessi sulle 
braccia in leggero spasmo tonico, e non si riesce a distenderli che sino ad un 
certo punto. Gli occhi sono semichiusi: le pupille, di ampiezza normale, 
reagenti alla luce ; ‘riflesso congiuntivale abbastanza pronto in ambedue gli 
occhi. Respiro e polso regolari. 

Quando il paziente si è svegliato, dopo circa 8 ore, si è messo a sedere 
sul letto; ha mangiato, e poi si è alzato, dicendo di sentirsi bene, come di 
consueto. Così passano altri due giorni. 

Il paziente rimane per tutto il 25 giugno in sonno patologico, tranquillo. 
Non reagisce che assai debolmente agli stimoli dolorifici: ad esempio, pun- 
gendo con an ago un braccio od una gamba, accenna appena a muoverla, e 
solamente se la puntura è forte; e, senza che cambi l’espressione del viso, 
denotante una sensazione di dolore. Non si hanno i fenomeni di rigidezza 
sopra notati. 

Si sveglia alle ore 8 del 26 giugno, e ricade nel sonno per tutto il 
giorno 27. Poi sta bene per 8 giorni; vien ripreso dal sonno patologico il 
1 luglio per 86 ore; e così ogni 2 - 8 giorni si ripetono gli accessi di sonno 
per 28 - 86 ed anche 40 ore, rimanendo sempre il malato quieto, senza alcun 
cambiamento del respiro, del polso ; senza rigidezza o contrazioni muscolari ; 
in breve, come qualunque persona profondamente addormentata. 

Richiesto al paziente, se i! sonno patologico è preceduto da qualche sin- 
tomo molesto subbiettivo, risponde di no: qualora sia alzato, avverte soltanto 
un senso di grande spossatezza, che non li consente di reggersi in piedi, né 
di resistere al bisogno di porsi in letto, e si addormenta subito. Se tro- 
vasi già in letto, nulla in questo stimolo al sonno patologico egli sa distin- 
guere di differente da quello naturale del tempo in cvi era perfettamente sano. 

Soltanto qualche volta, immediatamente prima di essere cólto dal sonno 
patologico, gli è sembrato di sentire un tremito fibrillare (paragonabile a 
quello che si può avere coi brividi di freddo in molte febbri), che percorre 
gli arti; fenomeno non doloroso, fugacissimo, e che non dura più di qualche 
istante. 

Il sonno patologico non gli lascia alcun ricordo della sua durata; nes- 
suna sensazione. 

LH atassia in questo periodo di tempo non ha fatto molti progressi: il 
cammino mantiene i caratteri già descritti. Tutto al più la pianta dei piedi 
vien strisciata sul suolo più di prima; e 2 - 8 volte il paziente è stato co- 
stretto a cercare con la mano un punto di appoggio al muro per minaccia 
di cadere. Mai fenomeni atassici negli arti superiori; non oscillazioni, tre- 
mori a carattere intenzionale nèppure nei movimenti più delicati e difficili. 
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Ad es., il malato si abbottona e sbottona senza difficoltà gli abiti da sè ; fiuta ta- 
bacco ; raccoglie piccoli oggetti. Mai nessuna alterazione negli organi di senso. 
La cefalea è assai frequente, ed a carattere ora gravativo, ora lancinante: 
lascia qualche tregua di 1 o 2 giorni; d'ordinario continua per ore, doloro- 
sissima, e sempre con localizzazione all’occipite, per cui il malato porta 
spesso la mano destra in questa regione dicendo, che li dentro c’ è il suo male. 
Dalla sera del 10 Luglio alle ore 20 del 12 il malato rimane in sonno 
patologico, salvo poche ore di veglia (dalle 17 alle 20 dell' 11 luglio). 

In questo periodo di sonno si manifestarono nuovi ed importanti feno- 
meni. Il malato giace inerte sul fianco destro: volendolo muovere, si rileva 
che gli arti sono piuttosto rigidi, come in spasmo tonico, ed anche il dorso. 
Talora si manifestano brevi fenomeni convulsivi a carattere prevalentemente 
tonico. Ipertonia dei muscoli della nuca: trisma delle mascelle. Le pupille 
sono midriatiche, poco o nulla reagenti alla luce: nistagmo a piccole oscilla- 
zioni in ambedue gli occhi. Riflessi rotulei vivacissimi d’ ambo i lati. Per- 
dita della sensibilità dolorifica : perdita di urina e feccie nel letto. Il malato 
spesso borbotta parole inintelligibili. Respirazioni regolari, frequenti: 32-86 
per minuto. Polso ritmico, frequente: 90 pulsazioni per minuto. Tempe- 
ratura 37. C. 

Nelle poche ore di veglia dell’ 11 Luglio, il paziente ó cólto due volte da 
vomito, che si ripete ancora quando si sveglia alle ore 20 del 12. Come di 
consueto, mangia con molto appetito, quantunque dica di stentare ad eseguire 
i movimenti della deglutizione. Del resto, si sente bene. Ricade presto nel 
sonno, che doveva finire con la morte. 

Nel giorno 13 Luglio il fenomeno prevalente è dato dal ritmo della respi- 
razione, che subito rileva quello speciale, conosciuto sotto il nome di Cheyne- 
Stokes. Giacendo il malato sul fianco destro, dall' angolo labiale destro scola 
di continuo saliva, e con facilità per Ja mancanza dei grossi denti molari. 
Pupille miotiche ; riflesso congiuntivale dell’occhio destro conservato ; poco o 
nulla quello dell’occhio sinistro ; lenti movimenti dei globi oculari dall’esterno 
all’ interno, e viceversa. Opistotono. Riflessi rotulei sempre esagerati. Nes- 
sun fenomeno convulsivo, o di rigidezza degli arti. 

Al mattino del 14 Luglio il tipo di respirazione di Cheyne-Stokes 
è accentuatissimo, con lunghe sospensioni del respiro, che é rumoroso, ster- 
toroso. Pupille ristrette; globi oculari immobili. Polso piccolo, frequente. 
Coma. La morte accade alle ore 14. 

Necroscopia — L’estrazione dell’encefalo si compie facilmente; non ha 
aderenze con la teca cranica. L’esame esterno, l'esame della teca cranica e 
delle meningi nulla dimostrano di notevole, ad eccezione di una discreta reple- 
zione dei vasi meningei. 

Per esaminare il cervello si eseguisce il taglio di Flechsig. Negli 
emisferi cerebrali non si hanno fenomeni molto rilevanti: una discreta dila- 
tazione dei ventricoli laterali e del 8.0 ventricolo; una discreta replezione dei 
vasi encefalici corrispondenti alla già notata dei vasi meningei. 

Aperto il 4.° ventricolo con taglio longitudinale sul verme superiore del 
cervelletto, non si rilevano a carico di quest’ ultimo alterazioni. Invece la 
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cavità del 4.9 ventricolo appare subito dilatata, e sul pavimento (e piü esat- 
tamente nella sua parte inferiore, compresa tra le strie acustiche, ancora 
abbastanza visibili, i corpi restiformi ed il calamus scriptorius) la sostanza 
nervosa è d’ aspetto gelatinoso, alquanto giallastro, non più liscia ed eguale 
come di norma, ma a piccole rilevatezze irregolari, per cui le particolarità 
di queste parti non sono più rilevabili (ali bianche ed ala grigia). Tali alte- 
razioni sono egualmente distribuite nelle due metà, ed occupano soltanto la 
parte superficiale del pavimento stesso. Infatti, praticando dei tagli paralleli 
a tutto spessore nel bulbo ed anche nel ponte, non si rilevano, a carico delle 
parti protonde, alterazioni di sorta. 

Esaminate con dei tagli a spicchi di arancio le due metà del cervelletto, 
si riscontrano nella sostanza bianca di entrambi gli emisferi cerebellari, su- 
bito al disopra del tetto del 4.0 ventricolo, due zone in cui il tessuto cerebel- 
lare è rammollito e presenta una colorazione grigia che al centro diviene 
d'un colore decisamente verdognolo oscuro. Tali focolai, che occupano lo 
stesso posto nelle due metà ed hanno una grandezza circa di una moneta 
di un centesimo, non presentano una linea di demarcazione con i tessuti 
circostanti; tantochè, salvo il carattere del colorito centrale e della diminu- 
zione di consistenza, mal si differenzierebbero dalla sostanza cerebellare. E 
poichè essi occupano il luogo del corpo romboidale e dei nuclei del tetto, tali 
formazioni non sono più visibili. 

Nel complesso la lesione dà l'impressione di una forma neoplastica del 
centro ovale del cervelletto, diffusa al pavimento del 4.9 ventricolo, in cui 
abbiano avuto luogo fenomeni emorragici. 

L'esame istologico della lesione non fu fatto; però l'esame macroscopico 
(ripeto' fa indubbiamente pensare ad un processo infiltrativo neoplastico 
(glioma), al quale sono dovute le rilevatezze riscontrate sul pavimento del 4.0 
ventricolo. In qnesto tessuto di neoformazione erano evidentemente avvenuti 
disordini circolatori, che spiegano le variazioni di colorito riscontrate nella 
parte cerebellare della lesione. 


La diagnosi di una malattia cerebellare poteva esser fatta princi- 
palmente per l'andatura atassica, da ubbriaco, benché poco marcata ; 
per l'astenia di grado cosi elevato; per l ipotonia ; la cefalea occipitale ; 
pei fenomeni convulsivi a carattere tonico, di rigidezza ecc. Se a costituire 
la cosidetta sindrome cerebellare facevano difetto parecchi sintomi, o 
comparvero molto tardivamente, non devesi dimenticare però quanto 
il Gowers nel suo magistrale libro (La diagnosi delle malattie cere- 
brali, pag. 148) raccomanda, cioè di non accogliere giammai la formola 
inversa di una regola diagnostica : la presenza di un sintomo può avere 
il più chiaro significato, mentre la sua assenza non dice nulla, o ben 
poco, sulla fattispecie di un processo morboso. 

Mancarono assolutamente le vertigini; ed il vomito si verificò 
3 volte sole. Il nistagmo, comparso nei 3 ultimi giorni di vita del pa- 
ziente, nel lungo decorso della malattia non partecipò certamente a 
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formarne il quadro nosologico: quindi soltanto può considerarsi come 
un fenomeno tardivo, quasi del periodo preagonico, al pari della 
midriasi, e poi della miosi, mentre i disordini oculari sono ritenuti fra 
i sintomi (quasi immancabili) che si determinano sino dai primi periodi 
della malattia (miosi, midriasi, ineguaglianza pupillare, neuroretinite, di- 
minuzione della forza visiva ecc.). 

Nessun segno si ebbe mai del tremore cosidetto cerebellare. Tremore 
a carattere intenzionale (a cui partecipano anche i muscoli della faccia 
e del capo) ad oscillazioni larghe, disuguali, coreiformi, che si inizia con 
un dato movimento, ed aumenta gradatamente diffondendosi ad altri 
gruppi muscolari. L'agitazione cessa a poco a poco col riposo (C o- 
lucci [1]. 

Del resto nessuna meraviglia puó fare la mancanza anche di im- 
portanti sintomi generali e di-sede, nei tumori cerebrali. È ben noto, 
che talora tumori voluminosi possono risiedere quasi in ogni punto della 
massa cerebrale, senza manifestarsi con sintomi espliciti di sede; ed 
anche i sintomi generali possono mancare, oppure palesarsi in modo 
così poco apprezzabile da lasciare dubbiosi. 

A tale proposito il Prof. Ceconi (2) fa notare il disaccordo fra 
volume raggiunto dal tumore e l'entità della sintomatologia generale, 
illustrando di recente un caso di tumore del cervelletto (grosso tuber- 
colo occupante quasi tutto l'emisfero destro, ed altro molto piü piccolo 
situato circa nel centro dell'emisfero sinistro), in cui mancarono com- 
pletamente quei sintomi, che costituiscono la cosidetta sindrome cere- 
bellare, e sono utilizzati generalmente per la diagnosi di sede (non 
atassia, non ipotonia; dei riflessi, solo esagerato il rotuleo di sinistra) ; 
nel mentre che dei sintomi generali, tenuto conto dei piü frequenti ad 
osservarsi, erano in atto soltanto la cefalea e la pupilla da stasi; e 
mancó sempre il vomito, e la vertigine. 

Non credo che, per essere l’ atassia nel mio caso poco pronunciata, 
si potesse infirmare la diagnosi di atassia cerebellare. È vero che la 
diagnosi differenziale coi disordini atassici della tabe dorsale non è 
sempre facile per le grandi varietà nelle forme e nei limiti delle sindromi 
rispettive. Però mi pare che nel cammino del mio paziente mancasse 
quel movimenzo irregolare delle gambe, che caratterizza l’ atassia loco- 
motrice (il malato alza smisuratamente la gamba, la slancia all’ infuori 
ed in avanti, e pone il piede a terra battendo prima col calcagno il 
suolo): e nella pseudo-tabe si riscontrano sempre paralisi, o paresi 
muscolari più o meno estese (Silva [3]). 

Il Prof. Ceconi, nel citato lavoro, pone giustamente in rilievo, 
che, sebbene ۱۲ atassia sia più spiccata nei tumori del verme del 
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cervelletto, pure la sua assenza fu notata in questi nel 33 9/j dei casi, 
secondo Bernhardt; nel 1994, secondo Bohn, Vetzel; e ne dà 
la seguente spiegazione. 

ll tumore a sviluppo lento, piuttosto infiltrante che distruttivo, 
spostando soltanto gli elementi nervosi, puó permetterne ancora il nor- 
male funzionamento: e piü spesso se occupa piü o meno esattamente 
la porzione mediana del verme, se é di poco volume, e finché si man- 
tiene tale; perché allora, nel mentre sono sempre colpite le fibre che si 
dirigono sul lato opposto, possono invece essere rispettate, o essere 
soltanto spostate, quelle che arrivano sullato stesso, che sono sempre 
molto piü numerose. 

L' atassia adunque, ed anche i rimanenti sintomi che l'accompagnano 
senza avere con essa alcun rapporto generico, deve essere ed é anche 
in realtà molto più frequente nelle lesioni del verme, che in quelle di 
altri territorî cerebellari ; può tuttavia anche mancare per le ragioni dianzi 
dette, le quali dimostrano come in singoli casi essa possa non essere 
e nemmeno in maniera speciale pronunciata. 

Ora, nel mio caso, l’esame macroscopico del tumore rivelava un 
processo infiltrativo più che distruttivo; era di piccolissimo volume e 
del centro ovale del cervelletto (occupava lo stesso posto nelle due metà 
del cervelletto) : si avevano quindi le suddette condizioni favorevoli, che 
servono a spiegare, sia pure teoricamente, perchè l’ atassia fosse poco 
pronunciata. 

Merita considerazione il fatto, che nel paziente i fenomeni di rigi- 
dezza muscolare, convulsivi ed oculari si manifestarono sempre ed esclu- 
sivamente durante il sonno patologico. 

Nella stato di veglia si avevano soltanto i fenomeni dovuti all’ astenia 
ed all’ atassia cerebellare. 

Infine la scialorrea, avvenuta nel penultimo giorno di vita del ma- 
lato e durata a lungo, non ha significato speciale diagnostico, giacchè 
fu osservata negli stati di eccitazione del sistema nervoso centrale, e 
più volte nelle malattie del midollo allungato e del ponte, perchè quivi 
è situato il centro dei nervi salivari (Eichhorst [4]). 


Fatte queste considerazioni sopra alcune particolarità della sindrome 
cerebellare del mio caso, mi pare che sia sopratutto interessante e degno 
di speciale rilievo quel sonno patologico, dal quale veniva preso il malato, 
per la sua costante manifestazione, intensità e durata. 

Come risulta assai evidentemente dalla storia clinica, la malattia 
fra iniziali vaghi fenomeni di spossatezza e parestesie transitorie si af- 
fermó, dopo circa tre mesi, con un sonno patologico, che poi andó 
aumentando, sia di frequenza che di durata, sino alla morte del pazîente, 
avvenuta sei mesi dopo. Stato narcolettico, che non poteva a meno di 
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imporsi anche all’ attenzione della famiglia del malato, ed acquistare 
notevole valore di prevalenza sulle altre manifestazioni della lesione 
del cervelletto. 

Non ritengo possibile il dubbio, che non si trattasse di vero sonno 
patologico, ma di uno stato affine, giacchè il modo suo di insorgere; 
la lunga sua durata senza anormalità nel contegno del polso e del re- 
spiro; il comportarsi assolutamente normale di tutte le funzioni della 
vita vegetativa e dell’ intelligenza, appena che il paziente si svegliava ; 
il suo costante e progressivo aggravarsi di frequenza nella stessa guisa 
degli altri fenomeni, debbono far pensare ad uno stato narcolettico 
dipendente dalla malattia cerebellare, come evidentemente quelli lo erano. 

Non credo che contraddica questa ipotesi il fatto di essersi presen- 
tati gli accessi convulsivi, le rigidità muscolari ecc., durante i periodi 
di sonno. Tali fenomeni venivano ad aggiungersi, a sovrapporsi, per 
così dire, allo stato narcolettico; quindi ad influire su di esso, alte- 
randone il suo carattere di tranquillità. 

E difatti all'inizio della malattia, prima che insorgessero ulteriori 
manifestazioni della lesione cerebellare, il carattere del sonno era tale 
da presentarsi veramente come uno stato piü duraturo e profondo del 
sonno ordinario. Ed anche dopo, quando si era già alla fine della ma- 
lattia (dal 25 giugno al 10 luglio) si verificarono numerosi accessi di 
sonno a decorso tranquillo. 

Il modo di manifestarsi del sonno ad accessi cosi frequenti e di lunga 
durata, non é certamente proprio di stati soporosi, e molto meno co- 
matosi: nel paziente il coma si manifestó soltanto nel periodo agonico, 
insieme agli altri fenomeni patologici del respiro e del polso. 

E quali altri stati da confondersi col sonno del paziente possono 
invocarsi ? La catalessi, il letargo se ne differenziano assai facilmente 
pei loro caratteri particolari. Nella catalessi il sistema muscolare tutto 
od in parte passa allo stato di rigidezza: gli arti rimangono nella po- 
situra che avevano al momento dell’esordire del male, come se pietri- 
ficati. La rigidezza muscolare dapprima è considerevole, e resiste al 
movimento; ma poco dopo si possono muovere gli arti, ed allora re- 
stano a lungo in quella posizione, che loro si dà (cosidetta flessibilità 
cerea). Nello stato letargico la faccia é per lo piü pallida; gli arti sono 
rilassati per tutta la durata dell'accesso, e soltanto certe volte esiste 
un pò di rigidezza iniziale breve, o qualche rigidezza catalettica tran- 
sitoria. | globi oculari diretti all’ insù, o da un lato; polso piccolo; i 
toni del cuore più deboli del normale, ed anche appena percettibili. Il 
letargo non dipende da malattia organica del cervello, ed è rarissimo 
nelle persone adulte. Il letargo e la catalessi, si manifestano sopratutto 


42 G. Setti 


insieme all'isterismo, e ne hanno la stessa eziologia generale (G o- 
۱۳ 6 ۲ 5 ]5[(۰ 

Anche gli stati epilettoidi possono manifestarsi con accessi di sonno 
invincibile (narcoepilessia); ma lo stato narcolettico (come quello del 
mio malato) se ne distingue recisamente per la perfetta somiglianza 
degli attacchi col sonno ordinario, sia pel modo con cui s' iniziano, sia 
pel carattere loro (Go wers [6]). Una forma epilettoide non puó rite- 
nersi causa del sonno nel paziente; di essa manca l'eziologia, ed ogni 
accenno nell' anamnesi; i fenomeni convulsivi del malato sono contrarf 
a quelli proprî dell’epilessia, per il carattere prevalentemente tonico ; e, 
d’ altra parte, al pari delle rigidità muscolari, si spiegano bene quale 
conseguenza di uno stato di eccitazione per la malattia cerebellare ; 
cioè come manifestazioni di epilessia sintomatica per la lesione anato- 
mica cerebellare, nel mio caso, come in altri casi per lesioni anato- 
miche cerebrali (ascessi, rammollimenti, tumori ecc.). 

Del resto basta l’esistenza del tumore del cervelletto per tagliar 
corto a queste supposizioni; e, se ho insistito, forse troppo, su tale 
proposito, è stato per dimostrare, che realmente nel malato si trattava 
di sonno patologico ed in modo esclusivo legato alla presenza del tumore 
del cervelletto. 


Riguardo all’ interpretazione da darsi al sonno patologico, sono com- 
pletamente concorde con quanto espone il Dott. Oreste Sandri (7) 
in un pregievolissimo studio sopra un caso di .S/ruma adenomatosa 
dell' ipofisi. 

L'A. ritiene che, nella produzione dei fenomeni narcolettici ed in 
genere di tutta quanta la sintomatologia dei tumori cranici, un' impor- 
tanza, anche maggiore dell'azione meccanica esercitata dalla massa del 
tumore, abbia l'azione tossica del secreto cellulare e dei prodotti di 
disassimilazione. Solo ammettendo una intossicazione generale dei centri 
nervosi, é possibile rendersi ragione dell'intermittenza, irregolarità e 
variabilità dei sintomi, che in tanti casi si susseguono, e dei quadri 
imponenti manifestati da tumori, che, per I’ ubicazione e per il volume 
minimo, non potevano meccanicamente disturbare il trofismo cerebrale. 

Il mio caso, dato il piccolissimo volume del tumore cerebellare, si 
presta assai bene a conferma di questo modo d’ interpretare l'azione 
dei tumori intracranici. 

Il Sandri, a proposito del suo caso, osserva che, se certi autori 
hanno voluto intravedere uno stretto legame fra i fenomeni narco- 
lettici e le alterate secrezioni dell’ ipofisi, tale ipotesi non gli sembra 
che sia mai stata convalidata da alcun documento anatomo-clinico 0 
sperimentale sufficiente mentre la letteratura dimostra come gli stati 


Sonno patologico dipendente da glioma del cerveletto 43 


narcolettici si siano osservati per tumori cranici piü svariati per loca- 
lizzazione, dimensione, natura, e rapidità di sviluppo. 

Ed anche in ció il mio caso serve a dimostrare chiaramente, che 
il sonno patologico non dipendeva affatto da alterazioni dell' ipofisi, bensi 
da un piccolissimo glioma del cervelletto; e quindi porta una nuova 
prova che la sua manifestazione può aversi per tumori di svariate sedi. 

Infine il Sandri non crede, che il sonno patologico debba essere 
considerato, come qualche autore ha fatto, quasi sintoma a sè, ma sembra 
trarre origine dalle medesime cause da cui procedono gli altri elementi 
della sindrome. È probabile che le ragioni della prevalenza, o della man- 
canza, dei fenomeni narcolettici nella sintomatologia dei tumori cranici 
debbano ricercarsi più nel modo di reagire di quel dato individuo al- 
P intossicazione ed all’ alterata nutrizione dei centri nervosi, che non 
alla differente natura dei neoplasnii. 

Pare a me pure, che allo stato attuale delle nostre cognizioni cli- 
niche ed anatomo-patologiche, non sia possibile considerare nel mio caso 
il sonno patologico diversamente che un epifenomeno della sindrome 
cerebellare, e quindi debba annoverarsi soltanto fra i sintomi generali 
(non di sede) dei tumori intracranici, alla stessa guisa della cefalea, 
della vertigine, del vomito ecc. 

Non privo di interesse, non foss’ altro come curiosità clinica, mi 
è sembrato questo caso di sonno patologico, dipendente da un picco- 
lissimo glioma del cervelletto, per la sua costanza, frequenza, intensità; 
e tanto più perchè acquistò un notevole predominio sugli altri sintomi 
della lesione cerebellare. 


Mi è grato ringraziare sentitamente il Prof. Bindo De-Vecchi, 
Aiuto dell’ Istituto d’ anatomia Patologica di Bologna, che ebbe ad esa- 
minare il cervello del malato, rilevandone la presenza del tumore e le 
sue particolarità, come sono state descrite nella necroscopia. 
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La proctoclisi bromurata nello stato di male epilettico 


PER I DOTTORI 
FUGENIO PIO e FRANCESCO PETRÒ 


Tra i pericoli, che, in ogni momento e direttamente, minacciano 
la vita dell’epilettico, il più grave è lo stato di male, per l'esaurimento 
nervoso e per le profonde turbe respiratorie e circolatorie che esso 
suole importare. Così la morte avviene con una notevole ed impres- 
sionante frequenza. 

Infatti, in una statistica di Spratling (1), le cause di morte nella 
epilessia sono legate allo stato di male nel 23 0/0 dei casi; Landerer (2) 
ammette il 45 0/0 di morti per stato epilettico; Agostini (3), su un 
totale di 350 epilettici morti, trova che il 45, 509/o di essi morl in 
stato di male; Habermaas (4), calcoló al 479/o i morti in seguito a 
stato epilettico; nel nostro manicomio, fino a pochi anni fa, la percen- 
tuale delle morti per stato di male ammontava a circa il 509/o 
sulla totalità degli epilettici morti annualmente ; ed il Tommasini (5), 
in un suo lavoro, afferma che in sei anni, su 362 morti, ben 62 erano 
epilettici, il che gli dà una percentuale del 21?/o su tutte le morti di 
alienati; e siccome 37 fra gli epilettici erano morti in stato di male, 
egli ottiene una percentuale superiore a tutti gli altri autori, circa il 609/o. 

Molti mezzi furono volta a volta proposti e raccomandati per cu- 
rare e combattere lo stato di male, e di essi noi diremo in breve. 


(DSpratling — Comment meurent les épileptiques. Arch. de Newrol., 1003. 

(2) Landerer — Psych. Wochensch , 1900. 

(3) Agostini — Azione del KBr nell’epilessia. Rivista Sperimentale di Fre- 
niatria, 1891. 

(4) Habermaas — Psych. Wochensch., 1900. 

(5) Tommasini — Contributo alla patogenesi dell’epilessia. Ji Manicomio, 1908. 
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Secondo gli AA., sopravvenuto lo stato epilettico, la prima avver- 
tenza è relativa all’ intestino, il quale, se ancora ripieno, deve essere 
con enteroclismi liberato da tutte le materie fecali, per evitare la stasi, 
e d’ altra parte impedire il possibile riassorbimento di materiali tossici. 
Sono indicati per questo i clisteri d’olio, di glicerina, di acqua saponata, 
di solfato di soda, ecc.; in seguito si potranno usare largamente i sali 
di bromo, uniti al cloralio, specie per clistere, onde diminuire la irrita- 
bilità ed eccitabilità della corteccia cerebrale; in quanto al resto, si 
comprende che la cura non può essere che sintomatica, e, ove lo stato 
di male si prolunghi, l’ assistenza deve avere di mira il sostentamento 
delle forze dell’ ammalato. 

Ad interrompere lo stato di male ed ottenerne la cessazione, V il- 
dermuth (1) ha proposto l’ idrato di amilene, dandone 2 gr. e mezzo 
in tre iniezioni; Crichton Brown (2) ha raccomandato le inala- 
zioni di nitrito di amile; altri trovò giovevoli le inalazioni di clorofor- 
mio; vantò altri le iniezioni di morfina; altri ancora ottenne in alcuni 
casi la cessazione dello stato epilettico in seguito a ripetute iniezioni 
di duboisina; ma l'azione di questi rimedi non fu sempre costante pel 
buon esito. Carriére ebbe buoni risultati dal salasso copioso e 
rapido, e dal lavaggio del sangue; e lo Scabia (3), ció riferendo, 
soggiungeva che egli preferiva al salasso l’ applicazione di sanguisughe 
al setto nasale ed ai processi mastoidei, mentre contemporaneamente 
applicava la borsa di ghiaccio al capo; ed inoltre affermava che lipo- 
dermoclisi era razionale e che lasciava molto a sperare. Così Re e- 
dlich (4), dopo aver detto che, se l'azione cardiaca fosse debole, si po- 
trebbe aggiungere al clistere una dose conveniente di tintura di strofanto 
o di un preparato di digitale, dichiarava che era da tentarsi il salasso, 
segulto dall' ipodermoclisi o dall' amministrazione di siero artificiale per 
via rettale; e il dott. I. Vires (5), riassumendo la svariata terapeutica 
dell'epilessia, diceva che nello stato di male le indicazioni variano molto ; 
e, dopo aver ricordato i soliti sussidi, affermava che il salasso e P inie- 
zione di siero artificiale possono essere talvolta utili. 

A questi numerosi mezzi terapeutici, suggeriti dai varî autori, e 
che non si dimostrarono bastevoli a diminuire la percentuale delle 
morti per stato epilettico, occorre ancora aggiungere il metodo di 
Rebizzi (6), che nel 1908 suggeriva di intervenire nello stato di male 


(1) Vildermuth — Épilepsie. Centralbl. f. Nerv. wu. Psych., 1801. 

(2 CrichtonBrown — citato dalloScabia (Terapia delle mal. ment., 1900). 
(3) Scabia — loc. cit. 

(4) Redlich — Riforma medica, ottobre 1906. N. 40. 

(5) Vires — Gazette des H6pstaux, 13 Febb. 1913. 

(6) Rebizzi — Il KBr per iniezione ipodermica. Annali del Manicomio di 
l'erugia. Gennaio-Giugno 1908. 
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con ripetute iniezioni endomuscolari di K Br, secondo la formola se- 
guente : 

Bromuro di potassio gr. 48-50 

Solfato di sodio gr. 1 

Fenolo gr. 1 

Acqua dist. fino a cc. 100 

iniettare 2 cc. per volta 


Nel nostro manicomio il dott. Pio (1), durante il periodo intercorso 
tra il settembre 908 e il settembre 910, attenendosi alla forma di in- 
tervento consigliata dal Rebizzi, e usando anche formole modificate, 
non ebbe, in 26 casi di stato epilettico, alcun esito letale, e, interes- 
satosi all' argomento, finiva col proporre come meno dolorosa, assai 
piü tollerata, meglio conservabile, ed anche piü efficace, la formola 
seguente : 

Bromuro di potassio gr. 48-50 
Idrato di amilene cc. 3 
Fenato di cocaina gr. 0,50 
Acqua dist. fino a cc. 100 
iniettare cc. 2 per volta 


Il Dott. Pio usò pure l'ipodermoclisi bromurata in alcuni pochi 
casi nei quali, per le condizioni speciali dell’ ammalato, credette utile di 
introdurre col sedativo una certa quantità di liquido; ma, pur avendo 
ottenuto risultati del tutto buoni, fu costretto a riconoscere che P ipo- 
dermoclisi, in stato di male, non è sempre raccomandabile e fattibile. 

Invece un metodo che per la sua tecnica facilissima e per l as- 
soluta tollerabilità, si scosta notevolmente dai precedenti, pure riassu- 
mendone i vantaggi, è stato da noi sperimentato durante i sei mesi 
che decorrono dal dicembre 910 a tutto il maggio 911; ed esso con- 
siste nel somministrare all'epilettico, durante lo stato di male, grandi 
quantità di siero bromurato, per la via del retto, ed in modo continuo 
e graduabile. 

L'idea ci venne data dal trattamento che il Murphy (2) usa ai 
suoi malati di peritonite diffusa, operati di laparotomia. 

.Egli, infatti, nell'ottobre 905, a riguardo di un suo nuovo metodo 
sulla cura chirurgica delle peritoniti, faceva rilevare come fosse giove- 
vole e possibile somministrare per via rettale, ad intervalli di due ore, 
grandi quantità di soluzione di cloruro sodico (da tre a cinque litri 


(1) Pio — La terapia bromica per via ipodermica. Annali di. Freniatria, Giu- 
gno. Torino, 1911. 


3)Murphy — La riforma medica, Maggio 1906, N. 19. 
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nelle 24 ore). Tale metodo fu modificato da Gibbons (1), il quale 
nel 906, riferendo che in 8 casi usò la tecnica del MN rphy, diceva che, 
situando l'irrigatore ad un livello di 45-50 cm. dal piano del letto, e 
regolando l'apertura della chiavetta in modo che il liquido penetrasse 
nell’ intestino continuamente ma molto lentamente, era possibile som- 
ministrare fino a 9-10 litri di soluzione salina nelle 24 ore, il che ren- 
deva assai più attivo il fognamento addominale ed aumentava di molto 
la diuresi. 

Il Prof. Giordano (2), in Italia, adottò subito il metodo della 
proctoclisi ed asserì sempre che l’impiego di essa è giovevolissimo nel 
trattamento post-operatorio dei peritonitici. A noi risulta che egli íu 
il primo che pensò a rendere controllabile il gocciolare del liquido, 
interrompendo il tubo di gomma e raccogliendo le goccie in un im- 
buto di vetro. 

L’ apparecchio che noi adoperiamo è il seguente (vedi figura) : 

Un sostegno alto circa 2 metri, ai piedi del letto (oppure un at- 
tacco al muro alla medesima altezza), regge un recipiente (si può ado- 
perare anche un pallone qualunque di vetro, diritto o rovesciato, una 
bottiglia di Wolf, a tre colli o a due, ecc.), che contiene una soluzione 
bromurata al 10 per mille. Questa soluzione si scarica a mezzo di 
sifone (oppure direttamente) in modo regolare, ed in tale maniera: 

Sul tubo d’efflusso, di gomma e vetro, viene intercalato un robi- 
netto, o meglio due (si può anche valersi di una pinza di ۷ 60 ۲, 
d’ acciaio e con vite a passo molto corto, la quale si fa agire sul tratto 
di tubo di gomma); e all’estremità libera si innesta un breve tubetto 
di vetro impicciolito e tirato a punta alla fiamma. Facendo giocare in 
modo adatto i robinetti, si ha così alla punta del tubetto un efflusso 
costante di goccie, e regolabile tanto da aversi delle differenze anche 
solo di una o due nel numero delle goccie al minuto primo. 

Il liquido cade a goccia a goccia in un imbuto di vetro, dal quale 
un tubo di gomma lo porta nel retto, immettendolo in alto per mezzo 
di una sonda Nélaton rettale. A meglio assicurarsi del costante assor- 
bimento della soluzione, e per vedere le oscillazioni della breve colonna 
di liquido che spesso si forma e si mantiene a livello circa della con- 
nessione fra la sonda e il tubo di gomma, si può innestare in quel 
punto un breve tubo di vetro, al quale sarà conveniente fare assumere 
una certa curvatura. Come abbiamo detto, la soluzione da noi impie- 
gata è al 10 per mille; e dai risultati pronti e buoni ottenuti possiamo 


(1) Gibbons — La Riforma Medica, Maggio 1906, N. 19. 
(2) Giordano — Sulla cura della peritonite purulenta. Milano, 1910. 
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dichiarare che non occorre maggior dose di sale. Le prove che varie 
volte abbiamo fatto, per stabilire a quale titolazione sia preferibile 
usare il liquido bromurato, non ci hanno dato risultati nettamente dif- 
ferenziabili. Ad ogni modo noi preferiamo mantenere la soluzione bro- 
murata al titolo del dieci per mille, dal momento che in tutti i casi ci 
servì bene, e poichè si può presumere che la mucosa intestinale non 
possa assorbire quantità molto più grandi di sale, ma solo quel tanto 
che dia alla soluzione un valore presso a poco isotonico al siero san- 
guigno. 

Di tale soluzione col nostro apparecchio possiamo somministrarne 
gradualmente ta quantità voluta. Ed infatti, sapendo che 20 goccie 
date dal nostro apparecchio corrispondono ad un cc. di soluzione, ci 
è stato facile comporre una semplicissima tavola in cui, accanto al 
numero che indica le goccie date nel minuto primo, vi sono indicate 
in cc. le quantità assorbite nell'ora e in cinque ore, e vi è pure segnato 
il numero corrispondente ai gr. del sale introdotto : 













si dànno 
nell’ ora 
cc.: 


corrispondenti 
a KBr 
in gr.: 


Se nel minuto 
primo 
si danno goccie: 






e in cinque ore 
ce.: 






40 120 | 600 
45 185 | 675 
50 150 | 750 | 
55 165 | 825 
w [| ow om DT 
65 195 ۱ 975 | 
E کیت‎ ۱ 
67 201 1005 | 
10 210 1050 | 





L'applicazione della proctoclisi, previo clistere evacuante, é bene 
tollerata ; il liquido viene prontamente assorbito, l’effetto utile si rende 
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presto evidente. L'ammalato suda copiosamente, e poco piü tardi la 
minzione é abbondante. Di solito, già nella prima mezz'ora, gli accessi 
vengono staccati, e quasi sempre abbiamo veduto scomparire le crisi 
convulsive dopo un'ora, o al più due; anche la temperatura dallo stato 
febbrile scende poco per volta alla norma. 

A illustrazione dei buoni risultati ottenuti, riferiamo i casi seguenti : 


Caso I. — (B. Andrea - 6968) (prima applicazione) 14 Dicembre 910. Nella 
mattina, verso le 2, dopo alcuni accessi staccati, e seguiti da grave confu- 
sione mentale, si inizia lo stato di male. Occorrono 4 clisteri prima di avere 
una buona evacuazione, ed intanto si praticano due iniezioni di K Br, di 
due cc. l’ una, (vedi formola precedente) e ad intervallo di circa un quarto 
d'ora. Lo stato di male continua, ed alle due, circa, del pomeriggio si applica 
la proctoclisi con 700 cc. di soluzione bromurata al 10 per mille. Si dànno 
46 goccie al minuto primo, e la proctoclisi dura 5 ore. Dopo quasi due ore 
dalla applicazione, lo stato di male è cessato, almeno nel periodo convulsivo, 
ed in questo tempo il malato non ha presentato che cinque accessi (quattro 
nella prima ora). A notte avanzata però, e nel mattino seguente, ricompaiono 
gli accessi in numero di tre o quattro all'ora, assai meno numerosi cioè e 
molto meno intensi del giorno prima. 

L'ammalato, nei periodi interaccessuali si trova in completo stato di coma ; 
non deglutisce nulla ; il riflesso congiuntivale ed anche il corneale sono aboliti ; 
il polso é piccolo e frequentissimo, con temperatura a 87,5. Nelle prime ore 
del mattino si diede un piccolo clistere nutritivo, ma al primo accesso l’am- 
malato lo restituì. Si fa una iniezione di sparteina. 

(Seconda applicazione) 15 dicembre 910. Si riapplica, alle 10 del mattino, 
la proctoclisi con 600 cc. della solita soluzione, e si dànno 40 goccie al minuto 
primo. L’ applicazione dura DB ore, e fin dalla prima ora gli intervalli fra gli 
accessi sono più notevoli: avendosi due soli accessi nella prima ora, uno 
nella seconda, un ultimo nella terza. Già, dopo la seconda ora, lo stato coma- 
toso è meno grave; l’ammalato ha dei risvegli, e, quantunque con difficoltà, 
può deglutire qualche cucchiaiata di caffè, brodo, latte con uova, poi si addor- 
menta con respiro regolare. In seguito sta bene. 


Caso II. — (T. Domenica - 5898) (prima ون‎ 28 Febbraio 911. 
Ha avuto un accesso nel mattino, preceduto da irrequietezza motoria con 
brevi periodi di vera agitazione. Sul mezzogiorno si stabilisce lo stato di 
male, gli accessi si seguono violentissimi ed ininterrotti. Applicata la pro- 
ctoclisi con mille cc. di soluzione al 20 per mille, si dànno 70 goccie al mi- 
nuto primo. Dopo mezz'ora si notano già intervalli discreti fra gli accessi, 
e questi, volta a volta diminuiti di intensità, cessano del tutto dopo circa 
un'ora e mezza. In capo a tre ore, assorbiti 680 cc. di liquido, pari a 12 gr. 
e mezzo di sale, se ne interrompe la somministrazione. 

(Seconda applicazione) 26 febbraio 911. Dopo poche ore di sonno, l’amma- 
lata ritorna a mostrarsi inquieta e disordinata. Nella notte ha due accessi e alle 
sei del mattino sì susseguono nuovamente violente crisi convulsive. Verso 
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le 7 si fa la proctoclisi con mille co. di soluzione bromurata al 10 per mille, 
dando 65 goccie al minuto primo. Dopo un'ora non si hanno più accessi, e 
si limita allora il numero delle goccie a 52 al minuto primo, consumando 
così il resto del liquido in altre 5 ore, durante le quali l’ammalata dorme 
tranquilla. L'ammalata si risveglia quando vien tolto l’apparecchio, ed appare 
in uno stato leggermente stuporoso. Si pratica un’ iniezione di caffeina. Alla 
sera l’ammalata si nutre regolarmente. 


Caso III. — (T. Domenico - 6187) (prima applicazione) 28 Febbraio 911. 
Questo ammalato, ó deperito molto da circa 8 mesi ed é ora in stato di ca- 
chessia; presenta accessi frequenti e di notevole violenza. 

Poco dopo le 12 antimeridiane compare lo stato di male, preceduto da no- 
tevole confusione, che durava da qualche giorno. Alle 14, provvisto nel frat- 
tempo a vuotare l’ intestino, si applica la proctoclisi bromurata. Nella prima 
ora si hanno ancora tre accessi, nella seconda ora uno solo ed ultimo. Durante 
la prima ora si diedero 67 goccie, nelle ore seguenti 40 goccie, poichè l’ inte- 
stino dell’ ammalato, che da tempo era diarroico, reagiva, scaricandosi, alla 
continuata somministrazione di un maggior numero di goccie. La proctoclisi 
durò in tutto 5 ore e mezza, consumando 740 cc. della soluzione al 10 p. 1000. 

(Seconda applicazione) 26 Febbraio 911. Rimane due giorni in stato se- 
mi-stuporoso, non deglutisce che liquidi ed occorre imboccarlo. Le condizioni 
fisiche sono precarie. Nel giorno 24 ha 2 accessi, e 8 accessi al 25. Al 26 
Febbraio verso le 8 di sera si ripresenta lo stato di male. Si riapplica la 
proctolisi con la solita soluzione, dando 60 goccie al minuto primo, ed in 
5 ore vengono assorbiti 9G0 gr. del liquido. Nella prima ora non si hanno 
che 8 accessi, sempre più staccati: un accesso nella seconda ora, e un accesso 
brevissimo e di poca intensità nella terza. Nei giorni successivi, 27 e 28 Feb- 
braio, non si hanno complessivamente che 4 accessi. L’ammalato è in quasi 
continuo stato stuporoso ; respira e deglutisce con molta difficoltà. 

(Terza applicazione) 1 Marzo 1911. Al mattino ha due accessi isolati, ma 
circa alle 2 del pomeriggio si ristabilisce lo stato di male. Si ripete la proc- 
toclisi, e si dànno 50 goccie al minuto primo. Dopo quasi 2 ore, in cui si 
hanno 3 accessi, le crisi convulsive cessano in modo definitivo. La proctoclisi 
fu continuata per 5 ore, e furono consumati 750 cc. di liquido. Nei giorni se- 
guenti l’ammalato non presenta accessi. 


Caso IV. — (T. Giuseppe Giorgio - 6729) 17 Marzo 1911. Nella notte dal 
16 al 17 ha avuto 2 accessi violenti. Al mattino appare spossato e confuso; 
occorre imboccarlo per la colazione. Dalle dieci a mezzogiorno presenta tre 
accessi; da mezzogiorno a circa l'una del pomeriggio 6 accessi. Applicato 
1’ apparecchio della proctoclisi, sì somministrano 50 goccie al minuto primo 
della soluzione bromurata al 10 per 1000. Passate 4 ore, durante le quali 
furono assorbiti 600 cc. del liquido, si toglie l’ apparecchio. L'ammalato è 
leggermente confuso; assume però bene una tazza di caffè, e più tardi un 
latte con uova; in seguito dormì profondamente fino al mattino. 
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Caso V. — (R. Gaspare - 7065) (prima applicazione) 26 Marzo 1911. Nelle 
ultime ore della notte e durante tutto il mattino ha avuto 16 accessi; dal 
mezzogiorno alle 4 pomeridiane, ancora 4 accessi; dopo, gli accessi si seguono 
ininterrottamente. Si procede alla proctoclisi usando 1000 cc. della solita solu- 
zione, e regolando le goccie in numero di 70 al minuto primo. Seguono ancora 
4 accessi subentranti, ma in seguito si notano intervalli sempre maggiori, 
così che nell’ora non si contano che 4 altri accessi. Dopo un altro accesso, 
sopravvenuto nella 2.8 ora, cessano definitivamente le crisi convulsive. Si ri- 
duce allora il numero delle goccie a 40 al minuto primo, e dopo altre è ore 
tutti i 1000 cc. della soluzione bromurata sono assorbiti. L’ammalato, in 
queste ultime ore assume qualche tazzina di caffè, brodo, latte. Dormì poi 
tutta la notte. 

(Seconda applicazione) 27 Marzo 1911. Nel giorno seguente l’ammalato pre- 
senta 2 accessi, e verso le 10 antimeridiane ricade in stato di male. Si ritorna 
ad applicare la proctoclisi bromurata, con 700 cc. di soluzione al 10 per 1000, e 
dando 60 goccie al minuto primo. Gli accessi si diradano presto, e dopo circa 
un'ora e mezza non sì ripresentano più. L’ assorbimento rettale consuma i 
700 cc. di liquido in quasi 4 ore. Il malato era prostratissimo, e raramente, 
e per poco, si risvegliava dallo stato stuporoso. Nel pomeriggio e nella sera 
sì fa una iniezione di caffeina; ma occorsero tre giorni di speciali cure per 
togliere l'ammalato dalla sua confusione, e più di una settimana per risolle- 
varlo in discrete condizioni fisiche. 


Caso VI. — (V. Francesco - 6990) 2-3 Maggio 1911. Insorge stato di male 
nella notte dal 2 al 3 alle ore ii. Provvisto a pulire il retto, a mezzanotte 
circa, si applica la proctoclisi con 1000 cc. di soluzione al 10 per 1000 di KBr 
e si dànno 42 goccie al minuto primo. Si osservano : nella prima mezz'ora ac- 
cessi 4; nella seconda mezz'ora accessi 3; nella terza mezz'ora accessi 1. Dopo, 
non vi sono piü accessi, ma si continua la proctoclisi, che dura fino alle 8 del 
mattino, nel mentre che l’ammalato dormiva profondamente. Durante la mat- 
tina l'ammalato assume volentieri e liberamente una tazza di caffè, e più tardi 
una minestra con un uovo. Alle 3 del por1eriggio, continuando un certo grado 
di sonnolenza, si fa una iniezione di caffeina. Alla sera l’ammalato assume 
regolarmente il cibo. Passa tranquillamente la notte, ma nelle prime ore del 
mattino seguente si mostra irrequieto, con un certo disordine motorio e psi- 
chico notevole e non abituale; poco più tardi, come all’ improvviso, cade in 
collasso; e ad onta di ogni sussidio terapeutico, muore verso le 10 antimeri- 
diane. Per la opposizione dei parenti non fu possibile procedere all’ autopsia. 


A proposito dei cinque casi favorevoli che abbiamo riferito, molto 
probabilmente l’azione benefica e pronta della proctoclisi bromurata si 
spiega col fatto che, mentre il KBr agisce come anticonvulsivo, la massa 
del liquido assorbito, fuoriuscendo per gli emuntorî naturali, trascina 
via dall'organismo le tossine che indubbiamente si sono formate in copia 
per l'eccesso di lavoro muscolare e per l’ alterato ricambio. Inoltre viene 
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fors’ anche portato, in parte, all’esterno l' agente epilettogeno, se vo- 
gliamo considerare anche questo come un principio tossico circolante 
e convulsivante. Non dimentichiamo che si vaga nel campo delle ipotesi, 
ma la teoria della intossicazione è quella che fin’ora appare più soddi- 
sfacente, e che può servire a spiegare una quantità di fenomeni, dei 
quali difficilmente ci sappiamo dar ragione colle altre teorie; e, del resto, 
è pur vero che la maggior parte di quelli che studiano la patogenesi 
dell’ accesso si è volta verso le ricerche biochimiche, dal momento che 
fin'ora né |’ anatomia patologica, nè lo studio sulla cellula nervosa hanno 
potuto fornire vera luce su questo interessante argomento. 

Abbiamo pure coscienziosamente riferito di un caso sfavorevole; 
ma questo caso, il 6990, è davvero interessante per le deduzioni che se 
ne possono trarre. Occorre notare, anzitutto, che la morte non fu cau- 
sata per il fatto che gli accessi convulsivi si fossero resi progressiva- 
mente più frequenti e più gravi; poichè anzi, nel caso nostro, la morte 
sopravvenne quando le crisi convulsive erano già da 32 ore definitiva- 
mente troncate. 

Pare a noi che questo caso valga a dimostrare che vi ha nell’epi- 
lettico una causa morbosa, con ogni probabilità di natura tossica, che 
non solo ha lo speciale effetto di provocare le crisi convulsive, staccate 
od in serie, ma che può anche dare altri disturbi, come agitazione mo- 
toria, disordine psichico,. confusione mentale, stato comatoso, collasso, e 
perfino la morte. Infatti, se l'accesso epilettico fosse prodotto e mante- 
nuto esclusivamente da lesioni localizzate, colla sua scomparsa l'amma- 
lato dovrebbe considerarsi salvo e andare esente da altri guai. Ma, se, 
al contrario, cessata ogni crisi convulsiva, la morte sopravvenga ugual- 
mente, è certo allora che, con altre manifestazioni, persiste pur sempre 
la causa prima, la quale, per il suo particolare comportarsi, non può 
venir intesa e spiegata che come una causa tossica. 

Bisognerà fors’ anche dire che il caso fosse di una gravità più mar- 
cata; come pure si può supporre, poichè non fu possibile 1’ autopsia, che 
la funzione renale in quel malato fosse impari al suo dovere, per quanto 
soccorsa dallo stimolo di un copioso assorbimento di liquido. Certo si 
è che questa morte ha giovato almeno a dimostrare come lo stato di 
male non finisca collo scomparire delle crisi convulsive ; ha chiarito, cioè, 
come l'elemento tossico continui a minacciare la vita dell'epilettico, anche 
quando l'azione specifica del KBr gli impedisca di riprodurre l'accesso. 

Con tutto ció, avendo noi riferito di un caso speciale, non generaliz- 
ziamo, e non contraddiciamo a quanto ritiene l' Esposito (1): «che nella 


(1) Esposito — Sull’istopatologia della corteccia cerebrale nello stato epi- 
lettico. Il Manicomio, 1906. 
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grande maggioranza dei casi, la morte in stato di male sia meglio con- 
seguenza dell'ostacolo meccanico, che le convulsioni dei muscoli toracici 
oppongono alla circolazione, che all'eventuale interesse di centri nervosi 
di primissimo ordine pel mantenimento della vita, magari come conse- 
guenza di emorragie »; mentre altri, come il Tommasini (1), affer- 
mano: che la morte per stato epilettico non é dovuta agli accessi con- 
vulsivi, non all'iperemia meningea, né alle emorragie puntiformi cerebrali, 
non agli ostacoli meccanici pel fatto della contrazione muscolare, né 
all'esaurimento consecutivo allo stato di contrazione tonica dei muscoli, 
né alla difettosa fatica cellulare; ma che essa morte é dovuta al solo 
avvelenamento dell'organismo, avvelenamento già attribuito, come si sa, 
ad un discreto numero di diverse sostanze, variabili a seconda dell'os- 
servatore. E noi facciamo quì osservare come tanto l'Ésposito, quanto 
il Tommasini, possano avere ragione, a seconda che considerino 
epilettici morti nello stadio convulsivo dello stato di male (prevalente 
causa meccanica), o morti nello stadio stuporoso o comatoso susse- 
guenfe (prevalente causa tossica). In questo ultimo caso noi crediamo 
siano sempre a ricercarsi, come concause, delle lesioni renali o cardiache. 


Speriamo che la nostra breve nota, colle deduzioni che ne abbiamo 
potuto trarre, porti anch’essa il suo contributo allo studio della difficile 
soluzione del problema patogenetico e terapeutico dell’ accesso epilettico. 

Certo si è che il nuovo metodo di intervento nello stato di male, 
quale noi lo raccomandiamo, è razionale e si può dire sicuro nei suoi 
benefici effetti. La tecnica ne è semplicissima, innocua e ben tollerata 
I’ applicazione, facilissima la sorveglianza. 

Con ciò non vogliamo asserire che, colla diffusione e applicazione 
della proctolisi bromurata, non moriranno più epilettici in stato di male, 
o non ne moriranno che rarissimi; ma abbiamo la convinzione che 
se ne potranno salvare molti, che sarebbero condannati. 

Di più, il metodo della proctoclisi ha ancora un altro merito : esso 
cioè può servire benissimo ad alimentare l’ammalato, quando non siano 
servibili le vie di elezione; ed anche in questo campo noi abbiamo già 
avuto a lodarcene, e continueremo a sperimentarlo. 


Racconigi 10 Giugno 1911. 


(1) Tom'masini — Stato epilettico ed acetonemia. Zl Manscomso, 1908. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
direttore Prof. F. DeL Greco 


Contributo allo studio della pressione del sangue negli alienati 


La pressione sanguigna nella irenosi maniaco-depressiva 


PRIMA NOTA 
PARTE GENERALE — FASE DEPRESSIVA 


PER IL 
Dott. M. FALCIOLA 


PARTE GENERALE (1) 


Il capitolo della pressione sanguigna è in ogni sua parte oscuro, 
controverso, spesso ricco di contraddizioni. Già nello stabilire l impor- 
tanza di tale studio variano i giudizî. Mentre F edern, ritenendo 1’ alta 
pressione una delle cause della nevrastenia, le assegna precipuo valore. 
Roncoronie Orlandi concludono negando qualsiasi rapporto de- 
terminato fra le specie morbose mentali e il grado della pressione 
sanguigna. Per Craig, ancorachè si debba escludere che le malattie 
mentali derivino da modificazioni della tensione arteriosa, la pressione 
muta nelle differenti forme di pazzia, in modo che il divario ci può 
suggerire l’ indirizzo terapeutico da adottarsi in ciascuna di esse. 
Heim consiglia la determinazione della pressione del sangue nella 
diagnosi delle nevrosi generali: per l’A. valori manometrici abnorme- 
mente elevati, in un fanciullo nevropatico, costituirebbero un segno po- 
sitivo per ascrivere al temperamento nevrosico i disturbi in esame. 
Alexander pone in questo metodo fisio-patologico tanto valore 
da credere che lo sfigmomanometro possa fissare e lo stadio dell’affe- 
zione in corso (parere condiviso dallo Ziehen) e, come già Craig, 
il trattamento terapeutico opportuno (2). 


.. (1) Alla cara memoria del prof. Zaccaria Treves — già direttore del la- 

boratorio di psicologia pura ed applicata, in Milano — che mi fu largo di consigli, 

d’ incoraggiamento, di benevolenza, vada oggi il mio ricordo più devoto e grato. 
(2) Da Condulmer e Bordon l. c. 
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L'importanza della ricerca della pressione del sangue negli alienati 
emerge tutta quanta se consideriamo che, appunto dall' osservazione 
del tasso di pressione, gli AA., come fu accennato, traggono deduzioni 
curative. Cramer, ad es, vuole abbreviare gli stati depressivi con 
lassativi; Craig, che pure ritiene la depressione diretta conseguenza 
della elevazione della pressione arteriosa, combatte lo stato psicopatico 
con gli stessi mezzi; Alter ancora ragiona così. Rosse nelle manie 
agitate, dove la pressione è, per sua esperienza, inferiore alla norma, 
prescrive un bagno caldo protratto; Alexander controindica nelle 
forme depressive i rimedî che tendono ad elevare comechessia il grado 
di pressione (1). 

La maggior parte della letteratura sulla pressione del sangue si ri- 
ferisce al comportarsi di questa nella patologia generale. Ricordiamo 
all’ uopo, in ordine di tempo, i lavori di Potain, Kluge, Schüle, 
Neisser, Gottlieb, Hayashi, Gross, Silvagni, Levy, 
Krehl, Gennari, Bosc e Vedel, Sahli, Moritz, Butter- 
mann. Ma anche nel campo psichiatrico oramai non vi è capitolo che. 
non possegga ricca, se non esauriente, bibliografia. Così nella paralisi 
generale progressiva meritano citazione i lavori (sempre in ordine di 
pubblicazione) di Roscioli, Federn, Klippele Dumas, Ron- 
coronie Orlandi, Craig, Pilcz, Alexander, Rosse, Ziehen, 
Audenino, Alter, Condulmer e Bordon, Walton, Lu- 
giato e Ohannessian, Bravetta, Moravcsik, Schmier- 
geld, Morgenthaler. Nella epilessia, oltre parte degli autori 
soprannominati, hanno portato notevole contributo di studio : F ér é, 
Giglioli Audenino ed Ugo Lombroso, Silvagni, lourdin 
e Fischer, Besta, Lallemant e Rodiet. Nella demenza pre- 
coce: Pilcz, Ziehen, Alter, Roubinovitch ePholpin,Lu- 
giato, Perazzolo, Graziani. Nell'alcoolismo: Fránk el, Silvagni, 
Külbs, ZanoneVidoni. Della pellagra si occupó pel primo, e credo 
ne sia il solo, lo stesso Zanon. 


Ci servimmo dello strumento ideato dal Dott. Riva-Rocci, sic- 
come quello che meglio corrisponde alle esigenze della clinica per la 
sua semplicità, e perché, bene hanno notato Roncoroni eOrlandi, 
rimanendo durante 1’ esperimento l’ esaminato tutt’ affatto passivo, i ri- 
sultati riescono obbiettivamente sicuri. Della tecnica distinguiamo due 
parti: l'una riguardante l’ individuo, l’altra 1’ apparecchio. Di entrambe 
diremo brevemente. 

Tecnica che riguarda Vl individuo — In molti casi, particolarmente ai 
primordî del nostro lavoro, quando le indagini erano simultaneamente ri- 


(1) Da Codulmer e Bordon l.c. 
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volte sopra numerosi soggetti, abbiamo osservato la prima misurazione 
presentare un valore differente da quella che seguiva, quasi sempre più 
elevato. Nella letteratura abbondano gli accenni a questo fenomeno. 
Già Geisbók rileva che l’emozione psichica, in ispecial modo nei 
nervosi, porta ad un aumento di pressione passeggiero. Pilcz, a sua 
volta, riscontra negli eccitabili, alla prima applicazione dello sfigmoma- 
nometro, pressione più alta a causa della emozione della visita (1). K a- 
psamer afferma i valori più bassi della prima osservazione corri- 
spondere alla pressione normale. Per Rosse-Lichtenberg la 
prima misurazione è addirittura nulla. Alter la ritiene utilizzabile tut- 
tal più in persone indifferenti, dove la partecipazione psichica alla 
ricerca che si compie, manca a deviare i risultati. Sempre sugli stessi 
concetti Condulmer e Bordon hanno concluso che « anche nei 
pazzi, se la prima applicazione dell’ apparecchio desta impressione, si 
ha una cifra elevata »; tanto che in tali casi, gli autori ritengono oppor- 
tuno di ripetere la misura alcuni giorni appresso. Nel più recente studio 
di Morgenthaler non sono tenuti in conto che i valori ultimi 
raccolti. 

Le oscillazioni iniziali, indipendentemente dai semplici stati attentivi, 
per cui sappiamo che la pressione del sangue, come del resto la respira- 
zione e la circolazione, subisce notevoli mutamenti (Gley, Binet 
e Courtier, Dougal) procedono anche da fattori puramente mec- 
canici, e cioè dallo stato di contrazione e di rilasciamento delle pareti 
vasali: con pressione bassa le oscillazioni iniziali sono più frequenti e 
grandi che non con pressione alta (Morgenthaler). 

Nella seconda parte del nostro lavoro, quando consideravamo per 
lungo tempo i valori di pressione in pochi soggetti, perchè la sua de- 
terminazione era divenuta un atto ormai per essi indifferente, siamo 
sfuggiti a questa causa di errore. Partendo dal principio, che non si 
possano paragonare fra loro che dati ottenuti esattamente nelle stesse 
condizioni, abbiamo eseguite le misurazioni quotidiane in tempi fissi: 
quella del mattino (M.) dalle nove alle dieci, quella della sera (S.), come 
la indicammo per brevità, dalle quattro alle cinque; lontane ugualmente 
dai pasti, i quali, come insegnano Colombo, Paulow, Sommer- 
feld ed altri, influenzano in vario modo il grado di pressione. Anche la 
posizione del corpo dell’ infermo esaminato procurammo di mantenere 
sempre supina, essendo risaputo (Silvagni, Colombo, Mary, 
Gennari) ch’essa può esercitare, da parte sua, una nuova influenza 
deviatrice. Per non aggiungere difficoltà maggiori a quelle che già si 


(1) Da Morgenthaler l. c. 
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dovevano affrontare naturalmente, procedemmo ad una rigorosa sele- 
zione dei pazienti, escludendone i malati di qualsiasi lesione somatica ; 
si tolse l’uso di eccitanti (vino, caffè) e di ogni medicamento, prendendo 
ancora nota, man mano le indagini si svolgevano, di quanto d’inatteso 
sopravveniva. Così abbiamo avuto campo di considerare due momenti 
che spesso s’ incontrano discussi nella letteratura: la cefalea e la me- 
struazione. 

La cefalea, per riassumere le opinioni espresse dagli Autori, può 
influire nei due sensi contrarf sulla pressione: elevandola, o abbassan- 
dola. A risultati parimenti diversi ci hanno indotto le nostre ricerche, 
come appare dalle cifre che riportiamo: 


1.0 Caso — Cres. Maria (fase maniaca). 

1-III-908 — Valore di pm arteriosa al mattino (con cefalea durata tutta 
notte) ۱ ; ; ; .mm. 155 
Valore di pressione alla sera (covata la cefalea » 142 
Differenza in più ; ۲ y ; . » 18 

2-III-908 — Valore di pr. al m. (con WEE da all’ alba) . . » 146 
Valore di pr. alla sera (senza cefalea. . : i : . » 181 
Differenza in più à » 15 

10-VI-908 — (stato misto di GOTE ê dF) ‘Vado 


di pr. al m. (con lieve cefalea residuale) » 168 
Valore di pr. alla sera (cefalea d » 140 
Differenza in più š : » 28 
11-VI-908 — Valore di pressione al m. eo delusa forte) » 161 
Valore di pr. alla sera (pure con cefalea) » 185 
Differenza » 26 
12-VI-908 — Valore di Ss al m. on colon iniziale) ) » 189 
Valore di pr. alla sera (grado di cefalea invariato) » 1385 
Differenza » 4 
2.9 CASO — Ch. Amna (fase d'eccitamento). 
18-VI-908 — Valore di pressione al mattino (con cefalea). » 185 
19-VI-908 — » 0 » » » (senza poster » 180 
Differenza in più : » 5 
20-VI-908 — Valore di pressione al martino (oon eê. » 14 
21-۷1-908 — » > » » » (senza cefalea) « 124 
Differenza in più ۱ : : ; » 28 
9.9 CA80 — Agliati Rosa (infermiera). 
17-VI-908 — Valore di pr. al m. (con cefalea grave). à $ . » 199 
Valore di pr. alla sera (cefalea quasi svanita) . e è . » 190 


Differenza in più . ; i ; à ۱ i à : . » 2 
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Come si vede da questi esempi, in rapporto colla cefalea, sf pos- 
sono presentare le più svariate conseguenze nella pressione arteriosa. 

Nè più decisivi appaiono i risultati da noi ottenuti considerando il se- 
condo fattore sopra nominato. Rosse scrive di un aumento pre e post 
mestruale ed attribuisce al salire della pressione sanguigna un effetto 
indirettamente nocivo; quando la mestruazione conduceva a turbe psi- 
chiche o somatiche, la pressione, per la durata del periodo mestruale, 
si elevava di 20 mm. —Sivedey e Francillon constatano iperten- 
sione arteriosa immediatamente prima dello stabilirsi della mestruazione 
o durante il primo o secondo giorno dalla sua comparsa : la pressione 
cadrebbe alla fine del periodo mestruale sotto la norma, per poi ripren- 
dere il tasso ordinario. Condulmer e Bordon hanno osservato 
che le modificazioni della pressione nelle alienate mestruanti sono lievi, 
oscillando fra 2-6 m.m. 

Facciamo seguire alcune nostre osservazioni : 


1.0 Caso — Der. Teresa 
Dall’ 1 al 4-X-908 — periodo intervallare con pressione media di . mm. 147 


5 id. — (Stato euforico: inizio del periodo mestruale) 

Valore di pressione al mattino  . i . « 9 
6 id. — (Stato ipomaniacale: continua la یت‎ ) 

Valore di pressione al mattino  . e ۱ ۱ . >» 196 
7 id. — (sempre stato ipomaniaco e sesta) 

Valore di pressione al mattino  . ; i e È : . > 181 
8 id. — (condizioni invariate) 

Valore di pressione al mattino . : A ۱ i . >» 179 
9 id. — (idem) Valore di pressione al insito i ۱ . « 9 
10 id. — (idem) Valore di pressione al mattino  . e , » 188 
11 id. — (Mestruazione a termine, quadro maniaco) 

Valore di pressione al mattino  . ; ; : . >» 198 


2.0 CASO — Br. Ernesta. 
a) Agosto 908 — Stato maniaco permanente: nei primi nove giorni 
valori di pressione relativamente elevati ma con forti oscillazioni. 


9 VIII-508 — Valore di pressione al mattino . : : s . » 180 
10 id. (Inizio dei mestrui) 

Valore di pressione al mattino  . í . >» 205 
11 id. — (Quadro maniacale sempre vivo ; DEN la Get 

Valore di pressione al mattino . i è ; . و‎ 200 
12 id. (Agitazione; mestruazione sul finire) 

Valore di pressione al mattino  . ۱ i s è ; . >» 198 
18 id. — (Non più mestruata) 

Valore di pressione al mattino  . . >» 160 


b) Maggio-Giugno 908 — Per tutto il mese di “Maggio periodo intervallare 
caratterizzato da oscillazioni grandi, irregolari della pressione sanguigna. 
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81-V-1908 — (Periodo di calma, inizio mestruale) 


Valore di pressione al mattino  . i ۱ ; ; : . mm. 145 
1-VI-908 — Valore di pressione al mattino ; ۲ . » 180 

(condizioni psichiche immutate ; continua la ی‎ 
2 » >» — (come sopra) Valore di Ee Rê al mattino . : . >» 165 
8 » » — (Termine della mestruazione) 

Valore di pressione al mattino . . > 155 


Tre giorni appresso la paziente "n in fido di Eeer 


8.0 Caso — Corradini Luigia (infermiera). 


4.VI-908 — Valore di pressione al mattino : ; ; . » 168 
5 » >» — Valore di pr. al m. (cominciata la ieste Es ; . >» 0 
6 » » — >» » » » » (continua la mestruaz.) . ; . » 168 
( و » — » و‎ >» > » » » » » 165 
8 » س و‎ » » » » » » » » . . . » 165 
9 » » — » » » » » » » » ۰ ۰ . » 170 
10 » » — » » » » » » » » : i : » 170 
il» ». — و‎ » » >» » (termine della mestruazione) . . a 180 
12 » D سے‎ » » » » » ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ . » 178 
4.0 Caso — Drisaldi Giuseppina (infermiera) 
7-IX-909 — Valore di press. al mattino . i : . » 165 
8 » » — » » » » » (inizio dei mestrui) ; d » 1783 
H a س و‎ » A » » » ۰ ۰ ۰ . ۰ ۰ » 170 
10» » — » » » >» » (termine della mestruazione) » 172 
11 » » — » » » » » ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ » 160 
5.9 CAso — Calcaprina Maria (infermiera) 
1-IX-909 — Valore di pr. al m. (mestruazione in corso) . $ . >» 165 
2- » » س‎ » D pn >» . ۰ . ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ » 168 
3- » » — » ^ » » » (cessata la mestruazione) e . >» 163 


Riassumendo : nel caso I., ancorchè la fase maniaca sia apparsa col 
periodo mestruale, questo pare abbia contribuito ad elevare le cifre 
della pressione spingendola ad un’ altezza poche volte raggiunta nelle 
stesse esacerbazioni accessuali. 

Nel caso 2. in a) la mestruazione coincide con tasso di pres- 
sione più alto: ciò che non si può affermare in b) quando I’ inferma 
ha mestruato in periodo d' intervallo. Venendo ai casi successivi, che ri- 
guardano persone normali, rileviamo tutte le possibilità di esito per cui 
la mestruazione o non esercita influenza alcuna sui valori manometrici 
(caso 5.9), o li eleva (caso 4.9), o li abbassa (caso 3.9). 


Per la tecnica che riguarda ’ apparecchio, detto che ogni nostra 
cura fu di attenerci scrupolosamenta alle indicazioni esposte dallo stesso 
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A., poco altro ci rimane. Portata la pressione, insufflando aria colla 
prima palla del Richardson, sin vicino al punto in cui si supponeva 
la pressione laterale, ottenevamo la misurazione aumentando in seguito 
la pressione semplicemente collo stringere nel pugno la seconda pera. 
Come cifra di sfigmomanometria abbiamo prescelto il punto del riap- 
parire della pulsazione. Quando era necessario ripetere una misurazione 
già presa, per non lasciare a lungo in sito il manicotto gonfio e quindi 
per evitare il senso doloroso della conseguente congestione venosa (ciò 
che avrebbe modificato subito i risultati), ricorrevamo a pause, nelle 
quali lasciavasi sfuggire rapidamente l'aria, per insufflarla di nuovo 
dopo un m.' — Il grado di strettura del manicotto rappresenta invero 
una delle difficoltà più considerevoli dell’ operazione; ma noi la scan- 
sammo, perchè la nostra indagine, almeno nella parte più interessante 
e conclusiva, fu rivolta a poche e ben conosciute malate, per ognuna 
delle quali si aveva avuto modo di prestabilire quel tal grado di strin- 
gimento, che poi sempre era mantenuto. 

In conclusione, sia per la tecnica che si addice all’ apparecchio, sia 
per quella che tocca l'individuo in esame, abbiamo tenuto per obbiettivo 
di raccogliere cifre il più possibile sempre in condizioni uguali di ricerca. 


Tornerebbe, a questo punto, opportuno, per avvalorare col confronto 
i nostri valori manometrici, stabilire quale sia la pressione media nor- 
male fisiologica o almeno entro quali limiti questa oscilli. È evidente, 
come vede Silvagni, che tutto il valore diagnostico, semeiotico e 
terapeutico nello studio clinico della pressione arteriosa, dovrebbe essere 
basato sulla certezza che una determinata pressione potesse venir giu- 
dicata maggiore o minore della norma. 

Ma le ricerche svolte a tale indirizzo pur troppo non hanno valso 
a chiarire il compito. Riva-Rocci con il suo apparecchio, fissa la 
pressione media fisiologica fra 125-135 m.m. Potain ritiene come 
normale una pressione oscillante fra 150-200 mm.. Per Jellinek i 
valori manometrici fisiologici starebbero invece fra i 100-160 mm. 
Gartner con il proprio sfigmomanometro pone la pressione media 
fra 80-100 mm.; Basch fra 140-160 m.m.: Giglioli ripete le cifre di 
Riva-Rocci; Silvagni (come Giglioli valendosi dell' apparec- 
chio Riva-Rocci) in giovani dai 16-20 anni, dà una pressione media 
di 140-150 m.m.; in quelli tra i 20-25 anni la media varierebbe tra i 
150-160 m.m.; negli individui di- età maggiore andrebbe gradatamente 
elevandosi. Ancora: secondo Boeri le cifre inferiori ai 120 m.m. par- 
lano decisamente per una ipotensione, le superiori ai 140 per una iper- 
tensione. Luciani restringe la pressione media fra i 130-150 m.m. ; 
Albertoni la fa salire intorno ai 200 m.m.; infine Marey e 
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Mosso, coi loro sfigmomanometri, pongono la pressione, letta nel 
punto in cui l'oscillazione del polso ha massima estensione, fra gli 
80-90 mm. 

Questi risultati di clinici e fisiologi rigorosi sono in verità cos] di- 
sparati, da lasciar comprendere come mai Huchard sia stato tratto 
a concludere con sconforto che la sfigmomanometria, col mezzo di ap- 
parecchi difettosi, dia luogo a risultati punto attendibili : e nel medesimo 
tempo, forse, stanno a rappresentare una delle principali ragioni per cui 
Potain, dopo trent’ anni da che raccoglieva materiale d’ osservazioni 
quotidiane sull’ argomento, non credeva fosse ancor giunto l’ opportuno 
momento di pubblicarle. 

Ora, se passiamo a studiare nella sua genesi il fenomeno in discorso, 
troviamo affacciarsi due cause capaci di alterare così profondamente i 
valori della pressione media normale: 1. l essere sottoposta alla sensi- 
bilità dello sperimentatore la determinazione della scomparsa e del riap- 
parire del polso; 2. l'essere la valutazione numerica della pressione 
variabile a seconda dello strumento adoperato : ogni singolo sfigmomano- 
metro porta a una diversa oscillazione nei dati fisiologici della pressione. 

La prima, causa personale di errore, é presente in ogni ricerca spe- 
rimentale; quindi, sotto questo riguardo, é trascurabile. 

La seconda causa parrebbe a tutta prima valida, anzi decisiva ; 
ma poi in realtà riesce insufficiente a spiegarci così forti contrasti; 
perchè anche le differenze della pressione arteriosa fisiologica, ottenuta 
usando uno stesso apparecchio, risultano notevolissime, come è chiaro 
nel presente specchietto che togliamo da Morgenthaler: 

Cifre di pressione sanguigna normale stabilite collo sfigmomano- 
metro di Riva-Rocci, modificato da Sahli: 


Sahli: 4.3 edizione — pressione sang. normale 150-160 m.m. 
» 5,a » » » » 140-150 » 
Schilling » » » 110-125 » 
Masing » » » 135-140 » 
Müller (manicotto 5 cm. di largh.) pr. sang. nor. 140-150 ۶ 
» » 15 » » » » » 105-115 » 
Morgenthaler » » » 145 >» 


Deduzione logica si è, adunque, che la pressione media arteriosa 
negli individui sani, quantunque messi nello stato di riposo fisico-men- 
tale pressochè assoluto, si muove fra /imiti troppo ampî per essere in- 
vocata a termine di comparazione : pressioni molto basse e molto alte si 
raccolgono nel completo stato di sanità funzionale ed organica: quella 
che rappresenta la media fisiologica per gli uni, costituisce valore di 
pressione minimo o massimo per altri. In diverse parole, le pressioni 
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medie individuali stanno fra estremi così lontani, da non permettere di 
fissare praticamente una pressione che meriti di essere ritenuta media 
fisiologica ; per cui, a nostro avviso, alla pressione media normale si do- 
vrebbe sostituire sempre, come punto di orientamento, come termine di 
confronto, /a pressione media individuale. Questa facilmente si precisa: 
sesso, età, condizione sociale, modo di alimentazione, eredità, forse, 
contribuiscono a individualizzarla ; muta da soggetto a soggetto la sua 
labilità ; ma è sempre determinabile, ferma al suo posto, anche a di- 
stanza di lunghissimo tempo (Forlanini). 


Quando, or sono quattro anni, mi accinsi a portare un contributo 
allo studio della pressione sanguigna nella patologia mentale, ricalcai 
le orme di chi mi aveva in tale lavoro preceduto. Stabilito che niuna 
malattia organica offrisse il soggetto, pienamente appresa la tecnica 
dell’ apparecchio di Riva-Rocci, estesi la ricerca indistintamente so- 
pra numerosi individui, suddivisibili in tre gruppi, a seconda delle con- 
dizioni di eccitamento, di depressione o di calma intervallare presentata. 
Scarse e sommarie osservazioni cliniche accompagnavano i casi oggetto 
d'esame: le cifre successivamente raccolte, ognuna delle quali per lo 
più era media di parecchi valori di pressione, solevano seguire nude, 
sprovviste dei sintomi dell’ inferma rilevati al momento dell’ indagine 
e di quelle molteplici particolarità fisiologiche o morbose che potevano 
aver relazione più o meno diretta col fenomeno in istudio : si trascurava 
da quanto tempo si trovasse l’esaminata nello stato psicopatico. Anche le 
mie conclusioni erano basate sulla certezza che una determinata pressione 
arteriosa potesse essere ritenuta maggiore o minore di una presunta 
pressione normale (avevo accettata quella di Riva-Rocci). Malgrado 
le più scrupolose attenzioni nel preliminare lavoro selettivo dei soggetti, 
malgrado le osservazioni fossero eseguite in ore fisse ed una certa rego- 
lare frequenza fosse mantenuta nel raccoglierle, le conclusioni deducibili 
dalle cifre volta a volta elencate, riescirono incerte, contrarie, sempre 
troppo vaghe. In questa prima parte di lavoro, dalla quale soltanto do- 
vevo apprendere che particolari quadri clinici non si distinguono per 
una pressione determinata costante abnormemente alta o bassa, in via ec- 
cezionale mi fu dato di paragonare fra loro le cifre raccolte durante 
opposti stati psicopatici in un medesimo individuo ; il confronto, per de- 
liberato proposito, avveniva in termini più ampî, fra i diversi stati 
morbosi, ognuno rappresentato da numerosi soggetti differenti per età, 
per durata di accesso, per abitudini. 

All’ insieme di questi fatti mi era parso giusto risalire per spiegare 
la varietà dei reperti. 
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Allora ho pensato di modificare il metodo di ricerca : di restringere 
il campo di studio, considerando a lungo i mutamenti della pressione 
arteriosa in un unico caso tipico (7.° fempo); di estendere poi l' indagine 
ad altri casi, per semplificare sempre di ricoverate, collo scopo di cono- 
scere se i primi risultati ritrovassero conferma (2.° tempo). Ho protratto 
ad arte il primo tempo nella tema di attingervi premesse erronee. Le 
osservazioni quotidiane della inferma esaminata continuarono ininterrotte 
per un anno, assistendo così più volte allo svolgersi ed al succedersi 
delle svariate fasi psicopatiche. Procedendo nel lavoro, venivo ricercando 
intanto le cause possibili perturbatrici della pressione, esteriori ed in- 
terne; motivo per cui, a un certo momento, ho pure fermata l’ atten- 
zione sulla temperatura e pressione atmosferica. Né dimenticai di met- 
termi al riparo di altre piü note cause d'errore togliendo, come dissi, 
alla malata l’ uso del vino, sorvegliandone l'alimentazione, facendo le 
osservazioni a distanze il piü possibile uguali dai pasti, mettendola nelle 
migliori condizioni di riposo, quando raggiungeva l' acme dello stupore 
circolare o nel disordine maniaco. 

Ogni volta raccoglievo la cifra di pressione, segnavo, col polso, le 
variazioni sopraggiunte nel quadro morboso. Indipendentemente dall' ap- 
prezzamento mio personale, fissavo le condizioni fisiche generali del- 
l'inferma con pesate periodiche settimanali. 

In un secondo tempo, le ricerche vennero trasportate sopra altri 
casi. Le ultime sono assai recenti. 

Per riassumere: il tratto che contraddistingue il metodo di ricerca 
da me seguito nello studio della pressione sanguigna nella frenosi ma- 
niaco-depressiva, consiste, fondamentalmente, nell' aver raffrontato i ri- 
sultati ottenuti da numerosissimi valori raccolti nei successivi stati 
psicopatici in un medesimo soggetto, fra di loro, anziché fra gruppi di 
soggetti, ed /ndipendentemente da quale che sia pressione arteriosa fi- 
siologica presunta. Non ho potuto ricorrere per la comparazione, alla 
pressione media individuale, per quelle difficoltà che più innanzi emer- 
geranno, dove sarà trattato della pressione arteriosa nel periodo d'’ in- 
tervallo. Piuttosto che dedicarmi a gruppi di psicosi studiate nel maggior 
numero d’ infermi, ho preferito convergere le ricerche sopra una sola 
forma psicopatica e raccogliervi i dati più copiosi. 


Espongo alcune brevi notizie che riguardano i soggetti tolti in esame: 


1.0 Cres. Maria di anni 54, da Margno, cartella N. 9262. Recidiva. Le 
prime cifre di pressione raccolte in questa malata rimontano al maggio 1906 : 
continuarono saltuariamente fino al settembre 1907, epoca in cui incominciò 
il nostro studio in base a quelle modificazioni di metodo già riferite. Da allora 
i valori di pressione, quotidianamente raccolti, non cessarono, se non all’Ot- 
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tobre 1908 incluso. Furono, ancora dopo, presi scarsi valori manometrici nel- 
lAprile-Maggio 1909. In questo caso, solamente una volta avemmo la fortuna 
di assistere ad un periodo intervallare: la fase depressiva, sempre preoeduta 
da più o meno protratti periodi di stati misti (in prevalenza stati di eccita- 
mento depressivo), è immediatamente seguita dalla fase di eccitazione a tinte 
spesso coloritissime. 

Questo fu il nostro caso prototipo. 


2.0 Gand. Adele di anni 50, da Bellagio, cartella N. 3768. Recidiva. Gli 
accessi maniaco-depressivi si seguono lasciando di rado fra loro brevi fasi di 
calma rapidamente intefrotte, dove per lo più si notano sfumature di tristezza 
o di gioia. 


3.0 Ch. Anna di anni 36, da Canzo, cartella N. 4062. Recidiva. Quadri 
psicopatici assai vivi: predomina per durata la fase maniaca. Periodo inter- 
vallare di guarigione apparentemente assoluta. 


4.0 Ros. Felicita di anni 28, da Airuno, cartella N. 3620. Quasi sempre 
accolta nel comparto agitate, disordinatissima, impulsiva. Di tanto in tanto 
per pochi giorni si fa triste, con lieve inibizione motrice; si adatta in simili 
condizioni al lavoro. 


5.0 Der. Teresa di anni 88, da Bisuschio, cartella N. 3925. Recidiva. A 
differenza dei primi tempi di ricovero, si mostrano al presente assai fugaci i 
periodi d’ intervallo: la fase di eccitamento si protrae più a lungo dell’ anta- 
gonistica. 


6.° Pat. Anna di anni 48, da Villa R., cartella N. 4120. Recidiva. Altro 
caso tipico di follia circolare. Degenze nell’ istituto numerose ma brevi: fasi 
interaccessuali complete assai prolungate. 


7.0 Brog. Ernesta di anni 81, da Tradate, cartella N. 3490. Recidiva. Da 
qualche anno è un quasi continuo alternarsi di quadri psicopatici diversi : la 
fase depressiva viene diminuendo di durata: rari i periodi intervallari per lo 
più incompleti. 


8.° Crip. Angela di anni 50, da Perego, cartella N. 4019. Recidiva. Ha 
sempre” presentato accessi maniaci: la fase depressiva che li precedeva mai 
fu così grave da imporre il ricovero dell’inferma. Intervalli di guarigione 
incompleta con cenni della sintomatologia ipomaniacale. 


9.0 Pag. Maria dì anni 47 da Cantù, cartella N. 4189. Recidiva. Depres- 
sione, eccitamento in quadri mai soverchiamente vivaci, stati misti; periodi 
di calma, dove a tratti emergono note psicopatiche. 


10.0 Mil. Carolina di anni 60, da Airuno, cartella N. 4181. Recidiva. Domi- 
nano i periodi di eccitamento insorgenti a poco a poco dopo tratti più o meno 
lunghi e completi di serenità. 
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11.9 Cat. Speranza di anni 64, da Mariano, cartella N. 4094. Recidiva. 
A brevi periodi di stato misto (pià frequente lo stupore maniaco) seguono 
lunghissimi intervalli di guarigione in apparenza assoluta. 


PARTE SPECIALE 


La pressione sanguigna nella frenosi maniaco-depressiva 


FASE DEPRESSIVA 


Bibliografia — Cramer (1892) trova nella melanconia valori di 
pressione incerti; nell’ ansia, dove ha luogo in grandi parti del corpo 
una contrazione vascolare, la pressione cresce proporzionalmente allo 
stato ansioso. Negli intervalli liberi di ansia spesso si raccolgono indici 
molto bassi (fenomeno che PA. fa risalire allo stato di nutrizione ridotta). 
Roncoronie Orlandi (1891) deducono che non vi ha sempre un 
abbassamento della pressione nelle melanconie, salvo quando si abbia 
forte deperimento organico : allora si può trovare una notevolissima dimi- 
nuzione di essa. In un melanconico di 45 anni gli AA. hanno osservato 
costantemente per un mese, con misurazioni ripetute due volte al giorno, 
una pressione che in media oscillava intorno ai 95 mm., (avente un minimo 
di 80 mm.,) invece di una normale da 125-130 mm. Tal fatto, non legato a 
condizioni speciali cardio-vascolari, ritengono gli AA., sia da riferirsi al 
deperimento generale e non alla grave depressione psichica, perchè in 
stati psichici analoghi, senza di quello, la pressione sanguigna non era 
apparsa abbassata. Craig (1898) conclude essere negli stati depressivi 
la pressione elevata; che anzi nella elevazione della pressione sarebbe da 
ricercarsi la genesi del quadro depressivo. Egli trova valori piuttosto 
bassi nella melanconia agitata, nella depressione successiva ad un accesso 
maniaco acuto, depressione rivestente adunque più il carattere di esau- 
rimento che non quello di vera e propria melanconia. Nello stupore 
la pressione sanguigna è probabilmente aumentata. 

Schule (1900) segnala pressione innalzata nella nevrastenia ed in 
certe condizioni psichiche anormali, quali appunto la melanconia. P i- 
1c z (1900) ha ottenuto durante la fase melanconica sempre cifre di. 
pressione alte, con tendenza ad elevarsi vieppiù nell’ ansia; nel paros- 
sismo ansioso egli stabilisce i più elevati valori riscontrabili nelle psi- 
cosi: nella follia circolare la pressione cresce nella fase depressiva, dove 
essa si mantiene costantemente quasi alla medesima altezza, a differenza 
di quanto avviene nel periodo maniacale. 

Alexander (1902), contrariamente a Pilcz, opina esistere nel 
periodo depressivo una pressione fortemente variabile : nello studio minu- 
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zioso che rivolge alla melanconia, distingue in questa 4 varietà, e cioè : la 
melanconia semplice, dove la elevazione della pressione è di poco conto; 
la melanconia acuta torpida, con pressione a tasso costantemente elevato; 
la melanconia acuta agitata, nella quale i valori manometrici sono meno 
alti; finalmente la melanconia cronica, caratterizzata da pressione gene- 
ralmente bassa: quì però avrebbe importanza nella origine della ipoten- 
sione il deperimento fisico. Alexander distingue fra loro le diverse 
forme di stupore ed afferma che i valori di pressione ottenuti variano 
a seconda delle psicosi cui quelle appartengono. 

Anche per Rosse (1902) la pressione sanguigna nell’ ansia dei 
melanconici ed isterici è elevata: parimenti si aggira al disopra della 
norma nella depressione in genere. Ziehen (1902) che, come Del 
Greco, ha rilevato negli alienati frequenti disturbi della innervazione 
cardiaca e lesioni arteriose, dà nella melanconia cifre di pressione alte, 
vieppiù aumentate nell’ ansiaa Dunton (1905), pur non ammettendo 
in un medesimo individuo un rapporto parallelo diretto o inverso fra 
pressione e stato psichico, nota nei melanconici elevazione della pres- 
sione sanguigna. Alter (1905) ha potuto riscontrare in un certo nu- 
mero di psicosi periodiche, in modo sorprendentemente regolare, la 
curva della pressione arteriosa correre parallela o diametralmente 
contraria a quella dello stato affettivo. Come principio generale pone che 
negli stati depressivi si raccolgano valori di pressione alti Albrecht 
(1906) lascia in disparte i diversi quadri clinici morbosi: si limita agli 
stati affettivi, opponendo il gruppo ch'egli chiama esaltativo (gioia, ira) 
al gruppo depressivo (dolore, spavento). Il primo eccita i nervi vaso- 
dilatatori, rinforza la innervazione dei muscoli involontarî (elevando 
adunque la pressione) e rilascia i muscoli volontari. Condulmer e 
Bordon (1906) hanno segnalato nella melanconia, nella gran maggio- 
ranza dei casi, una pressione superiore alla norma: allo stato cachettico 
di un infermo ascrivono la bassa pressione raccoltavi eccezionalmente. 
Mercier (1906) scrive d’ ipotensione nella melanconia semplice ; ď i- 
pertensione nell’ ansiosa. Secondo Perazzolo (1908) negli stati me- 
lanconici della frenosi maniaco-depressiva la pressione è superiore, e 
in generale di molto, al valore massimo della media fisiologica. Rispetto 
agli stati di ansietà, non sembra all’ autore, stante i pochi casi osser- 
vati e le incertezze dei risultati conseguiti, di poter trarre deduzioni 
concrete: in qualche depresso, durante le esacerbazioni del male, la 
pressione accennava ad abbassarsi Morgenthaler (1910) fra i 
suoi casi numerosi non ne trovò alcuno di quelli riferiti dalla lettera- 
tura, nei quali la pressione del sangue nella mania è bassa e nella de- 
pressione cresciuta: ogni volta s’ imbattè nel tipo inverso. Conclude l’A. : 
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1.» La pressione del sangue alta non é un sintomo che accompagni 
costantemente la melanconia di Kraepelin. 

2.° Mancanza di elevazione della pressione del sangue si trova 
segnatamente in casi di depressione regolare specie quando vi si ag- 
giunga l' arresto. 

3.» La pressione arteriosa sale se allo stato affettivo semplicemente 
depresso si venga ad aggiungere un altro momento, quale, ad es., l'irri- 
tazione, il contrasto, oppure — e questo è il fattore più importante — 
l' ansia. 

Kraepelin, accettando i dati di Pilcz, ritiene nello stato depres- 
sivo la pressione sanguigna aumentata. 


Come si apprende, le divergenze circa le modificazioni della depres- 
sione sanguigna nella forma mentale da noi trattata, non sono meno 
vive e profonde di quelle dietro accennate sulla interpretazione dei re- 
perti manometrici. Ogni opinione vi trova posto ; dal rapporto parallelo 
o addiritura contrario della pressione sanguigna collo stato affettivo, 
alla mancanza di qualsiasi relazione fra di essi. 


OSSERVAZIONI PERSONALI 


Poichè (e ciò è risultato più volte scorrendo la letteratura da noi 
sopra esposta) autori hanno attribuito peculiare importanza all’ accesso 
psicopatico che precede la fase depressiva, abbiamo creduto opportuno 
distinguere in questa tre varietà, come appresso: 

1.0 Depressione consecutiva a periodo di stato misto. 
2.0 » » » » di eccitamento. 
3.o » » » » interaccessuale. 

Insieme ad ogni cifra quotidianamente raccolta vengono riportati 
in succinto i diari stesi al momento della misurazione, fatto assai im- 
portante questo, perché nelle notizie compresevi spesso si rintracciano 
le cause delle lievi modificazioni di pressione sopravvenute, mentre 
sempre si suole trovare l'origine delle grandi oscillazioni. 

Chiudono le osservazioni dei singoli casi brevi note riassuntive, 
cómpito a noi facilitato dall'aver riuniti tutti i valori di pressione raccolti, 
in curve grafiche che ci permettevano, in un batter d'occhio, di rilevare 
nei suoi particolari, l' intiero decorso di ogni fase psicopatica. Le cifre 
delle numerose osservazioni ordinate in Quadri, si ritrovano alla fine del 
lavoro completo, dove pure stanno riprodotti parziali tracciati grafici (1). 


(1) Una nota riassuntiva del presente lavoro fu oggetto di comunicazione al XVI 
Congresso della Società Freniatrica italiana, tenutosi nel Maggio u. s. in Perugia. 
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È I 
e 


Depressione consecutiva a periodi di stati misti 


1.9 Caso — Cres. Maria. — 1.3 OSSERVAZIONE — (V. Quadro I). 


Riassunto dei diari: 


18-19 Gennaio 1908 — Ultimi giorni del periodo di stato misto (eccitamento 


20 


21 


24 


26 
26 
21 
28 
29 
80 
81 
1 


2 


3 


depressivo) incominciato verso i primi del mese. 

id. 1908 — M: Spiccatissimo intoppo psico-motorio con viva tensione 
interna: sonnolente, disorientata. Tiene il letto. P. 80. Pr. 145. S: Stato 
ansioso : la legano, la uccidono. S’ imbocca, è sudicia. P. 80. Pr. 177. 

id. 1908 — M: Scoloritii sintomi dell’ansia. P. 78. Pr. 140. S: Pieno 
arresto : viva coercizione psichica: alla domanda: « Chi sono? » risponde 
con voce fioca, biascicando parole incomprensibili ; ipertonicità muscolare 
con tremore generalizzato (stupore attivo) P. 74. Pr. 175. 

id. 1908 — M: Permane un certo grado di resistenza ai movimenti 
passivi. P. 76 — Pr. 140. — S: Come al mattino. P. 72 — Pr. 181. 

id. 1908 — M: Semplice stato depressivo pauroso: lieve intoppo — 
P. 82 — Pr. 127. — S: Come al mattino — P. 86 — Pr, 130. 

id. 1908 — M: Come ieri. P. 88 Pr 180. — S: idem. P. 69 — 
Pr. 190. 


Gennaio 1908 — Condizioni psichiche pressochè invariate. M: P. 63 — 


Pr. 105 — S: P. 60 — Pr. 186. 
id. 1908 — idem. M: P. 63 — Pr. 180. S: P. 66 Pr 131. 
id. 1908 — id. M: P. 64 — Pr. 110. S: P. 62 — Pr. 118. 
id. 1908 — id. M: P. 62 — Pr. 120. S: P. 62 — Pr. 125. 
id. 1908 — id. M: P. 70 — Pr. 116. S: P. 66 — Pr. 180. 
id. 1908 — id. M: P. 68 — Pr. 1189. S: P. 68 Pr, 122. 
id. 1908 — id. M: P. 61 — Pr. 115. S: P. 68 — Pr. 106. 


Febbraio 1908 — M: Triste, pallidissima, affranta; attività delirante sopita: 


non si rilevano segni di tensione psichica. P. 59. Pr. 10b. 

S: come al mattino — P. 59 — Pr. 111. 

id. 1908 — M: Coscienza chiara dell’ arresto, tranquilla, alvo stitico. 
P. 68 — Pr. 118 — S: Come al mattino — P. 58 — Pr. 115. 

id. 1908 — M: Depressa con intoppo assai notevole. Scarsa urina; 
clistere — P. 58 — Pr. 106. 

S: Evacuazione abbondante. L’a. giace con decubito dorsale, spossata, 
pallida, smarrita, senso di paura debole, vago, che non domina la vita 
psichica sino a coercirla, e solo appare a tratti. Forte intoppo. P. 59 — 
Pr. 109. 

id. 1908 — M: Condizioni psichiche invariate. P. 56 — Pr. 105. 

S. idem. P. 64 — Pr. 108. 
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b Febbraio 1908 — M: Ha dormito poco, arresto, fisionomia contratta, viva 


10 


11 


12 


18 


14 


15 


16 


paurosità : non vuol restar sola. P. 59 — Pr. 95. 

S: Come al mattino — P. 64 — Pr. 106. 1 

id. M: Notte insonne, forte inquietudine, oppressa. P. 62. Pr. 100. 
S: Alquanto tranquilla — P. 62 — Pr. 106. 

id. 1908 — M: Di nuovo inquieta, panofobica: ha dormito quasi 
nulla. P. 59 — Pr. 97 — S: Come al mattino. P. 62 — Pr. 115. 

id. 1908 — M: Cessata la tensione psichica di ieri, ha riposato; ot- 
tiene di alzarsi da letto dalle 14 alle 16. P. 58 — Pr. 109. 

S: Solitaria: prova una gran paura indistinta, fluttuante da cosa a cosa: 
la tranquillità è solo apparente. P. 62 — Pr. 116. 

id. 1908 — M: Ha dormito poco; abbastanta sollevata. P. 68 Pr. 1165. 
8: Siéalzata per recarsi ad aiutare un nipote malaticcio costretto al più 
faticoso lavoro e che la implora: questo pensiero tuttora la domina e 
l'assilla. P. 60 — Pr. 126. 

id. 1910 — M: Fisionomia più rassegnata, estremità cianotiche ; 
notte discreta P. 60 — Pr. 126. 

S: Alzata, ۵ rimasta le due ore accovacciata in un canto della sala di 
soggiorno. Rimessa a letto, inquietudine piuttosto viva. P. 64 — Pr. 189. 

id. 1908 — M : Non ha dormito, forte attesa ansiosa : si oppone sulle 
prime alla introduzione del manicotto nel braccio. P. 66 — Pr. 150. 

S: Lo stato di ansia dopo le 11 declinò rapidamente, e l’ inferma è ritor- 
nata nelle condizioni preesistenti d’inquietudine: marcato intoppo. Si 
somministra un confetto Purgen — P. 61 — Pr. 121. 

id. 1908 — M: Notte buona: stamane evacuazione: ha molto appe- 
tito, l’ inquietudiue è appena rintracciabile. P. 57 — Pr. 116. 

S: Voleva restare alzata oltre il tempo concesso; più sciolta nei movi- 
menti. P. 60 — Pr. 181. 

id. 1908 — M: Ha dormito alquanto, in apparenza queta, ma sente 
la voce del nipote che fuori la supplica d’ aiuto. P. 60 — Pr. 117. 

S: Si è levata di poca voglia ed ha voluto ritornare a letto prima del 
tempo fissato: è più accasciata di stamane, con fisionomia riconcentrata. 
P. 64 — Pr. 115. 

id. 1908 — M: Ha riposato: teme l'applicazione del manicotto la 
faccia morire: accenni deliranti d'indegnità. P. 62 — Pr. 129. 

S: Panofobica — P. 60 — Pr. 117. 

id. 1908 — M: Ha dormito poche ore: aspetto molto abbattuto : 
campeggia l’ intoppo schietto ; stipsi, si dà un confetto Purgen. P. 58 — 
Pr. 120. 

S: Inquietudine accentuata, parrebbe vicino un parossismo ansioso; de- 
lirio di auto-accusa ; rifiuta di alzarsi da letto. P. 70 — Pr. 116. 

id. 1908 — M: Notte dormita, evacuazione; è tranquilla. Colorito 
roseo. P. 66 — Pr. 111. 

S: Siè alzata volentieri; buon appetito ; illusioni uditive, tratti del volto 
più aperti. P. 58 — Pr. 117. 
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17 Febbraio 1908 — M: Sonno scarso, tensione psichica vivace, sensazione 


18 


19 


20 


21 


23 


25 


di malessere generale — P. 64 — Pr. 124. 
S: Più calma — P. 66 — Pr. 114. 

id. 1908 — M: Sollevata di umore. P. 64 — Pr. 114. 

S. Collerica ; qualche interpretazione ostile dell’ ambiente P. 59. Pr, 189. 

id. 1908 — M: Ha dormito; ritornata tranquilla. P. 57 — Pr. 120. 
S: Inquietudine, noia, illusioni sensoriali: sporge però la lingua con 
impaccio e dà la mano con lentezza. P. 60 — Pr. 114. 

id. 1908 — M: atteggiamento più depresso P. 60 — Pr. 180. 

S: Ha prestato aiuto alle infermiere, ó tranquilla. P. 62 — Pr. I21. 

id. 1908 — M: Poco dopo essersi svegliata si sentì venire addosso 
qualcosa « di morto »; cupa, piagnucolosa, con scrupoli. P. 62 — Pr. 128. 
S: scolorito quadro dell’ ansia. P. 74 — Pr. 140. 

id. 1908 — M: Notte discreta ; deliri d' indegnità ; l’ inquietudine è 
rientrata fra i confini della semplice tensione psichica. P. 70 — Pr. 116. 
S: Come al mattino. P. 64 — Pr. 116. 

id. 1908 — M: Sonno pesante ; idee di povertà ; forte impaccio, !' in- 
quietudine à come ieri. P. 61 — Pr. 120. 

S: Ansia; parola incoordinata, tremore generalizzato, senso di oppressione 
e di coercizione, con offuscamento della coscienza. P. 57 — Pr. 158. 

id. 1908 — M: Sonno irregolare, non ha però disturbato; stamane 
ha mangiato da sola; regressione dello stato ansioso. P. 72 — Pr. 116. 
S: si è dovuta imboccare; inginocchiata, triste, contrita : forte inibizione 
motrice. P. 70 — Pr. 120. | 

id. 1908 — M: Ha riposato; ancora genuflessa; vaghe preoccupa- 
zioni persecutorie. P. 64 — Pr. 116. 

S: vivissima paura, tremore, difetto di attenzione, facile disurientamento; 
parola biascicata. Somministro Purgen. P. 67 — Pr. 145. 

id. 1908 — M: Evacuazione: debole, è tornata la tensione interna che 
si accompagna con idee deliranti di colpa, di rovina. P. 66 — Pr. 115. 
S: Dopo la visita di un parente, cangia in parte l’ umore, salta, canta, 
si oppone a rientrare nella cameretta : anche la percezione è più pronta, 
l'orientamento esatto, l’ ideazione è rapida come da tempo non si riscontra. 
L’ intoppo é assente (stato misto) P. 62 — Pr. 181. 

id. 1908 — M: Dopo mezzanotte viva inquietudine sino a stamane: 
quadro dell'eccitamento depressivo vivace. P. 78 — Pr. 163. 

Ore 10.45: non più traccie di eccitamento motorio: triste, intoppata. 
P. 64 — Pr. 106. 
S: Lieve stato ansioso : si deve imboccare. P. 64 — Pr. 142. 
id. 1908 — M: Stuporosa, sudicia. P. 65 — Pr 120. 
8: Come stamane. P. 58 — Pr. 180. 

id. 1908 — M: Sin dalle prime ore si accennavano sintomi della fase 

antagonista : l’eccitamento è di grado medio. P. 60 — Pr. 153. 
Ore 12: più accesa in volto, molto distraibile. P. 62 — Pr. 166. 
S: Quadro maniacale classico di notevole intensità P. 70 — Pr. 171. 
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Considerazioni — La fase depressiva sta inclusa fra un periodo di 
stato misto e un altro di eccitamento: in essa troviamo, in linea 
generale, le cifre manometriche piü basse corrispondere a quadri di de- 
pressione semplice. Non sempre la tensione psichica si accompagna ad 
una elevazione della pressione, ché anzi, come nei valori raccolti il 5, 
.6, 7 Febbraio, tensione psichica di notevole grado sta con cifre di pres- 
sione anormalmente basse: ma quando la tensione cresce e raggiunge 
la soglia dell' ansia, allora la pressione si eleva, e l'elevazione rispecchia 
l'intensità del quadro sovraggiunto (20,21 Gennaio). Anche in una me- 
desima giornata, man mano si affaccia tale sindrome, si modifica la 
pressione (11, 23, 25, 27 Febbraio). Per incidenza notiamo che i valori di 
pressione più alti furono raccolti nelle ore pomeridiane : che col passag- 
gio dalla fase depressiva alla maniaca la pressione è rapidamente salita. 

La curva manometrica offre le oscillazioni maggiori in corrispon- 
denza della comparsa dello stato ansioso, mentre tende ad uniformarsi, 
al punto che per un certo tratto le curve dei valori di pressione del 


mattino e della sera si sovrappongono, dove la forte tensione emotiva 
non entra in gioco. 


2.8 OSSERVAZIONE — (V. Quadro I.) 
1-2 Aprile 1908 — Quadro psicopatico di stato misto. 


8 id. 1908 — M: Ancora la sindrome dello stato misto con prevalenza 
dei sintomi di eccitamento. P. 70 — Pr. 160. 


Ore 16.30: Completo arresto, tremori, ansia, ipertono muscolare (stupore 
attivo) — P. 66 — Pr. 186. 


Ore 18: continua lo stupore attivo. P. 64 — Pr. 184. 


4 id. 1908 — M: Diminuita l’ attesa ansiosa: però sempre confusa, con 

parola molto impacciata e sguardo imbambolato. P. 68 — Pr. 149. 

Ore 10.30: condizioni pressochè invariate. P. 74 — Pr. 157. 

Ore 16.30: stato di viva angoscia, arresto motorio: alito fetido, lingua 
impaniata, il volto contratto tradisce un’ acuta sofferenza, che deriva al- 
l’ inferma dall’ anuria. P. 88 — Pr. 186. 

Ore 18.80: Cateterismo ; permane, coll' arresto psico-motorio, la condizione 
ansiosa però alquanto diminuita. P. 72 — Pr. 161. 

5 10. 1908 — M: Colorito terreo, faccia raggrinzata, occhi semichiusi: 
resistenza ai movimenti passivi; parole a mala pena intelligibili: in 
complesso sintomatologia meno colorita di ieri. P. 78 — Pr. 176. 

Ore 11.80: Come stamane P. 80 — Pr. 160. 
S: Idem. P. 74 — Pr. 160. 
6 


id. 1908 — M: Notte insonne. Tensione psichica indebolita P. 74 — 
Pr. 136. 


Ore 11.80: come sopra. P. 66 — Pr. 186. 
Ore 16.50: Inquietudine interna assai viva: imboccata ; il solito ostacolo 
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alla pronuncia; a differenza di stamane, disorientata nel luogo e nelle 
persone. P. 62 — Pr. 141. 
Ore 18.30: Sindrome stazionaria. P. 60 — Pr. 157. 


€ Aprile 1908 — M: Fisionomia sempre stuporosa : resta l’ ipertono e il diso- 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


rientamento. P. 66 — Pr. 150. 

Ore 11.30: Immutata. P. 64 — Pr. 146. 

Ore 16.30: idem. P. 70 — Pr. 158 — Ore 18.80 idem. P. 64 — Pr. 149. 
id. 1908 — M: Sonno scarso, vivissima tensione psichica: stanotte face- 
vano morireisuoi parenti; ha rovinato la casa; confusa. P. 68 — Pr. 172. 
Ore 11.30: Impallidito lo stato ansioso. P. 67 — Pr. 159. 

Ore 16.30: Come alla prima misurazione P. Pr. 171. 
Ore 18.30: Sempre aggravata la sindrome. Pr. 178. 

id. 1908 — M: Asfissia dell' indice, medio, anula*e della mano sinistra. 
Non ha dormito ; ancora stato d’ ansia. P. 68 — Pr. 157. 

Ore 11.30: idem. P. 64 — Pr. 165. 

S: È sfinita, tutt'ora viva la tensione. P. 62 — Pr. 147. 

id. 1908 — M: Orientata, pronuncia sciolta, diminuita la resistenza ai 
movimenti passivi: paurosità, diffidenza, P. 64 — Pr. 146. 
Ore 11.30: Come stamane. P. 62. Pr. 148. 
Ore 16.80: Diminuito l’ arresto; ha debiti e peccati. P. 64 -- Pr. 188. 
Ore 18.30: Piagnucolosa, idee deliranti più vive. P. 67 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Continua la remissione sintomatica. P. 72 — Pr. 140. 
S: imboccata ; lieve esacerbazione. P. 61 — Pr. 149. 

id. 1908 — M: Umore depresso, smarrita, rimangono rudimenti del- 
l'ansia. P. 66 — Pr. 148. 
S: Domina una penosa condizione di dubbio. S! imbocca. P. 72 — Pr. 156. 
id. 1908 — M: Pallida, voce fioca: percezione esatta: fuori ammazzano; 
il mondo é in rovinio. Forte tensione emotiva. P. 58 — Pr. 148. 
Ore 11.30: Disfatta; psichicamente più tranquilla. P. 60 — Pr. 185. 
S: È ritornata più viva l'inquietudine; smarrita; si è imboccata. P. 58, 
Pr. 146. 

id. 1908 — M: In preda a profondo abbattimento; reazione emotiva 
quasi nulla: segni d' arresto. P. 60 — Pr. 126. 

S: Di nuovo inquieta, subansiosa. P. 58 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Impaurita, con facile disorientamento, depressa — 
P. 59 — Pr. 126. 

S: come al mattino. P. 60 — Pr. 187. 

id. 1908 — M: Ancora subansiosa. P. 68 — Pr. 1565. 

Ore 11.30: più calma. P. 58 — Pr. 146. 

S: Viva attesa ansiosa; ha gemiti. P. 68 — Pr. 163. 

id. 1908 — M: Ha dormito bene; ha mangiato da sè; è molto più 
sciolta nel muoversi, orientata, tranquilla. P. 60 — Pr. 186. 

S: A differenza di stamane, inquieta, paurosa: stanno uccidendo una sua 
cognata. P. 59 — Pr. 15°. 

id. 1908 — M: Dall’alba stupore attivo: faccia corrugata, inceppo 
nella pronuncia. disorientamento, tremore, tensione emotiva. P. 62 — 
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Pr. 178 — Ore 11.30: il quadro dello stupore attivo è all’ acme: accen- 
tuatissima ipertonicità muscolare. P. 62 — Pr. 188. 

S: Sfiduciata, fiacca, pare declini verso lo stupore semplice. P. 64 — 
Pr. 148. 


19 Aprile 1908 — M: Condizioni rispondenti a quelle di ieri sera. P. 66 — 


20 


21 


26 


26 


27 


Pr. 152. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 62 — Pr. 155. 

Ore 16.80: Accentuata evidentemente l’ inquietudine: la solita preoccu- 
pazione, i soliti lagni. P. 61 — Pr. 125. 

Ore 18.80: Le stesse condizioni. P. 60 — Pr. 130. 

id. 1908 — M: Quadro morboso a colorito permanente più pallido. 
P. 58 — Pr. 186. 

S: idem. P. 60 — Pr. 188. 

id. 1908 — M: Condizioni invariate. P. 61 .— Pr. 185. 

S: Idem P. 60 — Pr. 1838. 

id. 1908 — M: Idem. P. 64 — Pr. 187. 

id. 1908 — M: È cerea, tremante, ansiosa. P. 66 — Pr. 150. 

Ore 11.80: Cresciuta l’ ansia. P. 64 — Pr. 160. 

S: Tipico stupore attivo. P. 66 — Pr. 176. 

id. 1908 — M: Non bha dormito, ma stamane appare in modo notevole 
più quieta. P. 64 — Pr. 141 — Ora 11.80: idem. P. 64 — Pr. 142. 

id. 1908 — M: Si ripresenta il quadro dello stupore atttivo a tinte 
piuttosto vivaci. P. 66 — Pr. 172. 

S: Smorta, debole, si sente piü riposata. P. 58 — Pr. 145. 

id. 1908 — M: Movimenti passivi liberi, scomparsa ogni traccia di 
ansia, ha dormito, s1 è nutrita da sola — P. 64 — Pr. 120. 

S: Si è riaffacciata l’ ansia: arresto. P. 64 — Pr. 164. 

id. 1908 — M: Ritornata tranquilla: lievissimo intoppo. P. 64 — P. 128. 
8: Aggravamento dei sintomi in grado non rilevante; ipertono ; è imboc- 


. cata. P. 64 — Pr. 140. 


id. 1908 — M: Stato di relativo benessere; depressione semplice. P. 60 
Pr. 125. 

8: Idem. P. 60 — Pr. 126. 

id. 1908 — M: come ieri. P. 64 — Pr. 128. 

S: Aumentato l'intoppo; a tratti disorientata, emotività prontissima. 
P. 60 — Pr. 141. 


1 Maggio 1908 — M: Modica depressione; ancora cenni di resistenza ai mo- 


vimenti passivi. P. 62 — Pr. 181. 

S: Nessuna variazione di rilievo. P. 60 — Pr. 188. 

id. 1908 — M: Come ieri. P. 58 — Pr. 188. 

8: Idem. P. 58 — Pr. 182. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 59 — Pr. 185. 

8: Idem. P. 60 — Pr. 182. 

id. 1908 — M: Immutata. P. 64 — Pr. 120. 

S: Stuporosa, ansia a tinte marcate. P. 64 — Pr. 140. 
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5 Maggio 1908 — M: Come le notti precedenti, sonno scarso: atteggiamento 
triste ; è ritornata tranquilla. P. 65 — Pr. 122. 
S: Non può stare a letto; la casa à in fiamme; Dio castiga il mondo per 
lei. P. 60 — Pr. 142. 

6 id. 1908 — M: Stanotte 6 scoppiata la fase di eccitamento: grida, in- 
giuria, é distraibilissima. P. 84 — Pr. 180. 


Considerazioni — La fase depressiva, che continua un brevissimo 
periodo di stato misto e segna il passaggio all'esaltamento, si presta a 
rilievi i quali corrispondono, in gran parte, a quelli tratti dalla prima 
osservazione. L'ansia, ancor quando ha per sfondo uno stato misto 
(3 Aprile), fa salire la pressione arteriosa: l'elevazione di questa si 
compie proporzionatamente alla sua vivezza (4, 24 Aprile): nello stupore 
attivo, dove, accanto alle manifestazioni proprie dello stupore, sta forte 
la tensione emotiva, abbiamo raccolte cifre considerevolmente elevate 
(18, 26 Aprile). Ad ogni remissione della sindrome ansia la pressione de- 
cresce (8, 26 Aprile) ; ad ogni ricomparsa riascende (27, 30 Aprile). Una 
sola volta (20 Aprile) è mancato tale rapporto : la misurazione fu allora 
ripetuta per poter escludere dall’ accidentalità l inatteso reperto. 

La curva manometrica, appunto pel continuo fluttuare della tensione 
psichica, mostra frequenti e profonde oscillazioni : essa però dall’ inizio 
della fase depressiva tende gradatamente ad abbassarsi: i due tracciati 
che la compongono, risultano, per le minime oscillazioni, paralleli, quasi 
congiunti, dal 1 al 5 Maggio, quando si ebbe un quadro di depressione 
semplice. Anche in questa seconda osservazione, i valori di pressione 
ottenuti alla sera appaiono di regola più alti, e l’esaltamento maniaco ha 
portato, d’ un subito, notevolissima elevazione. 


3.8 OSSERVAZIONE — (V. Quadro I.) 

1, 2, 3 Luglio 1908 — Termine del periodo di stato misto. 

4 id. 1908 — M: Triste, intoppata, notevole tensione emotiva con qualche 
idea delirante, aspetto stuporoso. P. 66 — Pr. 140. 
Ore 11: condizioni invariate. P. 60 Pr. 148. 
S: Viva attesa ansiosa, stupore, tremore generalizzato, ipertonicità mu- 
scolare. P. 60 — Pr. 157. 

b id. 1908 — M: Depressione semplice: debole, pallidissima. P. 59 — 
Pr. 121. 
S: Tono sentimentale sempre depresso: dalle 18 entró in gioco una vi- 
vace irrequietudine motoria (stato misto). P. 76 — Pr. 184. 

6 id. 1908 — M: Continua il quadro dell’eccitamento depressivo; preva- 
lenti le note dell'eccitazione. P. 59 — Pr. 165. 
S: Fluttuazioni del quadro psicopatico: al momento della misurazione 
tranquilla. P. 60 — Pr. 120. 
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7 Luglio 1908 — M: Condizione subansiosa ; delirante. P. 57 — Pr. 144. 
Ore 11.80: come alla prima misurazione. P. 59 — Pr. 145. 
8: Stuporosa; sempre in viva apprensione : si deve imboccare. P. 60 — 
Pr. 144. 

8 id. 1908 — M: Non ha dormito, diminuita la tensione psichica, ma fu 
ancora imboccata. P. 60 — Pr. 129. 
8: Semplice depressione P. 60 — Pr. 121. 

9 id. 1908 — M: Paurosità, orientamento perfetto. P. 60 Pr. 121. 
S: Come stamane. P. 61 — Pr. 128. 

10 id. 1908 — M: Accresciuto l’ intoppo: taciturna, lieve ipertono musco- 
lare P. 60 Pr. 141. 
S: Come al mattino. P. 52 — Pr. 141. 

11 id. 1908 — M: Affranta, smarrita, stuporosa. P. 52 — Pr. 109. 
S: Reazione viva all’ ambiente ; panofobica. P. 56 — Pr. 141. 

12 id. 1908 — M: Quadro della depressione semplice. P. 56 — Pr. 120. 
S: Come il mattino. P. 58 — Pr. 128. 

18 id. 1908 — M: Intoppo notevole, anoressia, paurosità che a tratti si 
accentua. P. 52. Pr. 133. 
8: Idem. P. 52 .- Pr. 128. 

14 id. 1908 — M: Come ieri. P. 48 — Pr. 120. 
S: Idem. P. 52 — Pr. 181. 

15 id. 1908 — M: Nessun cangiamento. P. 50 — Pr. 120. 
S: Idem. P. 49 — Pr. 115. 

16 id. 1908 — M: Diminuito l’ intoppo, quasi svanita la paurosità. P. 49. 
Pr. 120. 
S: Idem. P. 48 — Pr. 122. 

17 id. 1908 — M: Continua il quadro della depressione semplice. P. 49 — 
Pr. 120. 
8: Idem. P. 49 — Pr. 118. 

18 id. 1908 — M: Stato invariato. P. 48 — Pr. 127. 
S: idem. P. 48 — Pr. 135. 

19 id. 1908 — M: Immutata. P. 48 — Pr. 1865. 
S: idem. P. 49 — Pr. 128. 

20 id. 1908 -— M: Attillata, lavora la calza ; appena percettibile l’ intoppo; 
atteggiamento triste. P. 51 — Pr. 127. 
S: Idem. P. 52 — Pr. 130. 

21 id. 1908 — M: Condizioni invariate. P. 52 — Pr. 1838. 

S. id. P. 56 — Pr. 128. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 54 — Pr. 135 — S: idem. P. 58 — Pr. 121. 

id. 1908 — M: id. P. 56 Pr 120 — S: id. P. 56 — Pr. 180. 

id. 1908 — M: id. P. 60 — Pr. 120 — S: id. P. 56 — Pr. 119. 

id. 1908 — M: id. P. 60 — Pr. 106 — S: id. P. 58 — Pr. 108. 

id. 1908 — M: id. P. 60 — Pr. 110 — S: id. P. 58 — Pr. 118. 

id. 1908 — M: id. P. 56 — Pr. 115 — S: id. P. 56 — Pr. 184. 

id. 1908 — M: Quadro psicopatico uguale. P. 54 — Pr. 120. 

S: idem. P. 52 — Pr. 120. 


BASAN 
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29 Luglio 1908 — M: Come ieri. P. 52 — Pr. 125. 
S: Intoppo più accentuato. P. 50 — Pr. 185. 

80 id. 1908 — M: Ancora i sintomi della depressione semplice. P. 58 — 
Pr. 125. 

S: idem. P. 59 — Pr. 126. 

81 id. 1908 — M: Condizioni psicopatiche immutate. P. 68 — Pr. 122. 
S: idem. P. 59 — Pr. 122. 

1 Agosto 1908 — M: Come sopra. P. 60 -— Pr. 116. 

S: idem. P. 59 — Pr. 120. 

2 id. 1908 — M: idem. P. 59 — Pr. 115 — S. idem. P. 58 Pr 121. 

9 id. 1908 — M: Forte apprensione: le sono morti i fratelli lasciando 
numerosi orfani; si sente addosso una grande malinconia. P. 56. Pr. 184. 
S: idem. P. 52 — Pr. 134. 

4 id. 1908 — M: É ritornata come prima tranquilla. P. 54 — Pr. 122. 
S: idem. P. 48 — Pr. 121. 

5 id. 1908 — M: Piagnucolosa, evidente tensione emotiva. P. 58. Pr. 118. 
S: Quadro annunziante lo stupore attivo; delirante. P. 56 Pr 147. 

6 id. 1908 — M: Notevolmente più sollevata. P. 64 — Pr. 118. 

S: idem. P. 48 — Pr. 122. 

7 id. 1908 — M: Stato arsioso, intoppo marcato. P. 54 — Pr. 166. 

S: Tuttavia presente la sindrome dell’ ansia, colorita come stamane. 
P. 56 — Pr. 154. 

8 id. 1908 — M: Notevolmente diminuita la tensione interna, cessata 
la resistenza ai movimenti passivi; smarrita, permane una assai viva 
panofobia. P. 56 — Pr. 135. 

S: Come al mattino. P. 50 — Pr. 180. 

9 id. 1908 — M: Qualche scrupolo; in complesso remissione sintomatica 
indubbia. P. 56 — Pr. 125 — S: idem. P. 56 Pr. 125. 

10 id. 1908 — M: Nelle condizioni di ieri. P. 55 — Pr. 121. 

S: idem. P. 56 — Pr. 125. 

11 id. 1908 — M: Depressione; una modica rigidità muscolare; forte 
paurosità. P. 58 — Pr. 127 — S: Come stamane. P. 58 — Pr. 125. 

12 id. 1908 — M: Pressochè immutata. P. 56 — Pr. 116. 

S: idem. P. 58 — Pr. 123. 

18 id. 1908 — M: Scarsa inquietudine, grave intoppu. P. 60 — Pr. 109. 
S: Siamo alla soglia dell’ ansia. P. 52 — Pr. 140. 

14 id. 1908 — M: Preoccupazioni quasi svanite, tranquilla. P. 56. Pr. 106. 
S: idem. P. 58 — Pr. 106. 

15 id. 1908 — M: Invariata. P. 56 — Pr. 120 — S: idem. P. 56 — 120. 

16 id. 1908 — M: Idem. P. 59 — Pr. 128 — S: idem. P. 57 — Pr. 130. 

17 id. 1908 — M: Alquanto riconcentrata, le idee tristi abbondano. P. 56. 
Pr. 1830 — S: Idem. P. 60 — P. 180. 

18 id. 1908 — M: Dominata da vivo senso di paura: la fanno morire, è 
in disgrazia di Dio; profondo intoppo; parola inceppata ; orientamento 
esatto. P. 62. Pr. 184. 

S: Sintomatologia aggravata. P. 50 — Pr. 140. 
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19 Agosto 1908 — M: Un gran fuoco arde la città; non ha chiuso occhio 
per lo spavento: fuori murano persone vive. Favella e movimenti più 
sciolti, lucida; ma l’atteggiamento e l’espressione rimangono tristi. — 
P. 50 — Pr. 145. 

Ore 11: Quadro dell'eccitamento depressivo con predominio dei sintomi 
maniacali. P. 56 Pr 161. 
S: In piena fase maniaca. P. 74 — Pr. 186. 


Considerazioni — Si ripetono quelle già fatte nelle precedenti os- 
servazioni. Rimane confermato il rapporto fra tensione emotiva sem- 
plice, ansia e pressione arteriosa. La tensione psichica, anche di grado 
medio, per lo più non basta ad elevare i valori di pressione: questi 
salgono e si abbassano parallelamente all’ intensità dello stato ansioso 
(4 Luglio 5, 7, 8, 13 Agosto). Sono incerti i dati raccolti il 10, 11 Luglio, 
dove la tensione non è tale da spiegarci l' alta pressione in tali giorni 
verificata. Le cifre manometriche minori sono ottenute nella depres- 
sione semplice. 

L'esame della curva ci rileva che durante la lunga fase depressiva la 
pressione si è venuta abbassando, e che la differenza tra misurazione 
e misurazione (quando non intervenivano le ormai note cause pertur- 
batrici) è stata di poco conto: meno spiccato in questa osservazione 
l'eccedere dei valori di pressione di sera su quelli del mattino. Colla fase 
maniaca la pressione immediatamente si è innalzata. 


4.8 OSSERVAZIONE — (V. Quadro Il.) 

1, 2 Ottobre 1908 — Fine del periodo di stato misto, incominciato poco dopo 
la metà del settembre. 

9 id. 1908 — M: Quadro che molto si avvicina a quello dello stupore 
attivo. P. 66 — Pr. 154 — S: Come al mattino. P. 67 — Pr. 156. 

4 id. 1908 — M: Insonne. stuporosa, ma non accenna ad ansia. P. 68 — 
Pr. 126. 
S: Lineamenti contratti, vivissima paurosità ; inizio di rigidità musco- 
lare; imbambolata. P. 68 — Pr. 151. 

6 id. 1908 — M: Stupore attivo a tinte mediocri: stato saburrale. Dó 
un confetto Purgen. P. 72 — Pr. 151. 
S: Scialorrea, quadro psichico come stamane. P. 74 — Pr. 148. 

6 id. 1908 — M: Lieve attenuazione sintomatica: ha riposato; evacua- 
zione. P. 75 — Pr. 146. 
S: Niuna differenza apprezzabile. P. 70 — Pr. 185 

7 id. 1908 — M: Ha dormito: continua lo stupore con panofobia spic- 
cata ed ipertono : lingua sporca, globosa. P. 68 — Pr. 146. 
8: Esacerbazione dei sintomi. P. 68 — Pr. 160. 

8 id. 1908 — M: Sempre a letto: imboccata; atteggiamenti difensivi, 
qualche idea delirante di indegnità. P. 72 — Pr. 156. 
S: Quadro morboso analogo a quello di stamane. P. 61 — Pr. 185. 
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9 Ottobre 1908 — M: Stuporosa, cou scarsa tensione emotiva. P. 62. Pr. 119. 
S: Paurosità più vivace. P. 60 — Pr. 120. 

10 id. 1908 — M: Pallida, come sofferente; apprensioni. P. 69 — Pr. 116. 
S: Come il mattino. P. 64 — Pr. 120. 

11 id. 1908 — M: Stupore semplice: l’a. mostra aspetto stanco, atteg- 
giamento supplichevole. P. 61 — Pr. 122. 
S: idem. P. 60 — Pr. 123. 

12 id. 1908 — M: Continua il classico arresto psico-rnotorio. P. 58 — 
Pr. 126 — S. idem. P. 60 — Pr. 125. 

13 il 1908 — M: Come ieri. P. 60 — Pr. 1165. 
S: idem. P. 57 — Pr. 116. 

14 id. 1908 — M: Condizioni immutate : sudicia. P. 70 — Pr. 109. 
S: idem. P. 67 Pr. 120. 

15 id. 1908 — M: Immutata. P. 59 — Pr. 116. 


S: idem. P. 60 — Pr. 111. 
16 id. 1908 — M: idem. P. 59 — Pr. 99 — S. idem. P. 60 Pr, 105. 


Considerazioni — Ancora una volta le cifre di pressione arteriosa 
nella fase depressiva sono risultate basse : 1’ abbassamento è progressivo: 
P ansia — a differenza della tensione psichica sotto la soglia di essa 
(9, 10 Ottobre) — è apparsa quale elemento elevatore della pressione 
(4, 7 Ottobre). Inspiegabile l abbassamento di questa verificatosi nel 
pomeriggio del giorno 6; ancora oscuri i dati raccolti 1° 8 di ottobre, 
così differenti in identità di quadro morboso. 

La curva manometrica si mostra in continua discesa; nel primo tratto, 
dove lansia ha gioco frequente, fortemente oscillante; nell’ ultimo 
(quadro depressivo semplice, stupore circolare) con scarse e minime 
ondulazioni. Più alti generalmente si mostrano i valori di pressione 
ottenuti la sera. 


Depressione consecutiva a periodi di eccitamento 


1.9 CA80 — Ch. Anna (V. Quadro ID. 
Settembre 1908 — L'inferma esce da una fase vivissima e protratta di 

mania. 

7 id. 1908 — M: Sonnolente, contegno tranquillo, a volte fugaci stati 
ipomaniacali. P. 62 Pr 145 — S: idem. P. 70 — Pr. 160. 

8 id. 1908 — M: Di buon umore, tranquillità motoria: ha riposato. 
P. 68 — Pr. 140. 
S: A letto, dorme da mezzodi; eseguiamo la misurazione senza che si 
svegli. P. 70 — Pr. 129. 
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9 Settembre 1908 — M: Ha dormito, tenuissimo stato ipomaniaco. P. 77 — 


10 


11 


12 


18 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


21 


Pr. 140 — S: idem. P. 72 — Pr. 145. 

id. 1908 — M: Stanotte ha disturbato: quadro psicopatico solito. 
P. 64 — Pr. 150 — S: idem. P. 64 — Pr. 149. 

id. 1908 — M: Più tranquilla, notte buona. P. 76 — Pr. 135. 
S: Idem. P. 64 — Pr. 138. 


id. 1908 — M: Quietissima, sonnolente : ha le ossa rotte. P. 62 — 
Pr. 198. — S: idem. P. 59 — Pr. 121. 
id. 1908 — M: Contegno normale; si sente come prendere dalla 


melanconia, accusa senso di oppressione al petto. P. 70 — Pr. 130. 
S: Idem. P. 66 — Pr. 123. 

id. 1908 — M: Sempre tranquilla. P. 68 — Pr. 120. 
S: Idem. P. 68 — Pr. 126. 

id. 1908 — M: Ha dormito la notte e buona parte del giorno; 
quieta, una sfumatura di malinconia nell’atteggiamento. P. 62. Pr. 120. 
S: P. 60 — Pr. 120. 

id. 1908 — M: Intoppo. P. 64 — Pr. 112. 

id. 1908 — M: Depressione semplice a tinte pallide. P. 64. - Pr. 120. 
S: P. 68 Pr. 130. 

id. 1908 — M: Immutata. P. 64 — Pr. 115 — S: idem. P. 60 — 
Pr. — 117. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 64 — Pr. 105 — S: idem. P. 60 — 
Pr. 112. 

id. 1908 — M: Idem. P. 67 — Pr. 112 — S: idem. P. 66 — Pr. 115. 

id. 1908 — M: Dalle cinque di stamane entrata in notevole stato 
di eccitazione: sta a piedi nudi: clamorosa, arrogante. P. 82 — Pr. 167. 
S: Agitazione vivissima ; coprolalica: la misurazione, ciò nonostante, sì 
eseguisce senza grave ostacolo. P. 96 — Pr. 180. 


Considerazioni — Man mano si stabilisce la fase depressiva, la 


pressione decresce : le ultime sue cifre sono le più basse. 


La curva manometrica è in discesa continua; le minime oscillazioni 


rispondono alla uniformità del breve accesso psicopatico. Coll’esplodere 
della fase maniaca, la pressione si eleva fortemente. 


2.0 Caso — Gand. Adele: (V. Quadro II.) 


Gennaio 1910 — L’a. si trova in piena fase depressiva. 


id. 1910 — M: Triste, taciturna, abulica; arresto psico-motorio. P. 98. 
id. 1910 — M: Quadro morboso invariato. Pr. 100. 

id. 1910 — M: Come ieri. Pr. 99. 

id. 1910 — M: Immutata. Pr. 105. 

id. 1910 — M: idem. Pr. 103. 

id. 1910 — M: idem. Pr. 103 — S: idem. Pr. 105. 

id. — M: Continua l’ arresto. Pr. 100 — S: idem. Pr. 104. 

id. — M: Notte dormita : accusa senso di stanchezza e di malessere. 
Pr. 100 — S: Pr. 105. 
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14 Gennaio 1910 — M: Affettività dominante triste, ma a tratti scioltezza 
nei movimenti e sorrisi insoliti. P. 58 — Pr. 121. 
S: idem. P. 47 — Pr. 195. 

15 id. 1910 — M: Stamaue alle 7 rientrò in viva fase di eccitamento. 
P. 92 — Pr. 1061. 


S: Di umore baldanzoso : quadro psicopatico a tinte molto colorite; la 
misurazione si eseguisce con fatica ed è perciò ripetuta. P. 104. — Pr. 172. 


Considerazioni — La presente fase di depressione, con stupore sem- 
plice, è contrassegnata da cifre basse e sorprendentemente uniformi. 

Il 14 Gennaio, col vago ricomparire di alcuni sintomi dell’eccitamento, 
la pressione subisce un primo rialzo: l’elevazione diviene fortissima il 
giorno appresso, quando si è affermata in tutta la sua vivezza la fase 
antagonistica. 

La curva manometrica rappresenta in modo mirabile questi fatti. 


UL 
Depressione consecutiva a periodo interaccessuale 
1.0 Caso — Cres. Maria (V. Quadro I). 


Dal 1.0 a1 7 Novembre ultimi giorni del periodo intervallare, iniziato verso la 
metà dell’Ottobre. 


8 id. 1907 — M: Sonno scarso; timorosa: già notevole l’ arresto — 
P. 62 — Pr. 125. 

9 id. 1907 — M: Confusa, arresto completo: stato subansioso. P. 60 — 
Pr. 145. 


10 id. 1907 — M: Come ieri. P. 61 — Pr. 148. 

11 id. 1908 — M: Quadro invariato. P. 62 — Pr. 145. 
S: idem. P. 68 — Pr. 143. 

12 id. 1907 — M: Sonnolente, è in preda a forte apprensione, facil- 
mente disorientata ; intoppo. P. 60 — Pr. 140. 
8: idem. P. 68 — Pr. 146. 

13 id. 1907 — M: Non ha dormito; piagnucolosa, esprime idee deli- 
ranti di piccolezza e di colpa. P. 69 — Pr. 188. 
S: Come al mattino. P. 66 — Pr. 140. 

14 id. 1907 — M: Lineamenti contratti, un interno terrore la fa tre- 
mare; pare prossima ]' ansia. P. 60 — Pr. 140. 
H Immutata. P. 62 — Pr. 144. | 

15 id. 1907 — M: Notevolmeute diminuita l’ inquietudine; esterna 
pallide idee di peccato: forte intoppo. P. 63 — Pr. 122 - S: P. 60 سب‎ 
Pr. 124. 

16 id. 1907 — M. Depressione semplice: qualche illusione acustica — 
P. 60 — Pr. 121. 
8: P. 65 — Pr. 180. 
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17 Novembre 1907 — M. Continua l’ ultimo quadro morboso. P. 65. Pr. 128. 
S: P. 68 — Pr. 120. 

18 id. 1907 — M: Immutata P. 62 — Pr. 125 — S: P. 60 — Pr. 120. 

19 id. 1907 — M: idem. P. 66 — Pr. 126 — S: P. 68 — Pr. 125. 

20 id. 1900 — M: idem. P. 68 — Pr. 115 — S: id. P. 60 — Pr. 120. 


21 id. 1907 — M: Riapparso lo stato subansioso; marcatissimo in- 
toppo. P. 64 — Pr. 140 — 8: Stato d'ansia. P. 61 — Pr. 164. 
22 id. 1907 — M: Di nuovo domina l' arresto semplice. P. 638 — Pr. 118. 


S: idem. P. 60 — Pr. 125. 
23 id. 1907 — M: Condizioni invariate. P. 60 — Pr. 123. 
S: idem. P. 67 — Pr. 130. 
24 id. 1907 — M: Come sopra. P. 60 — Pr. 122 — S: idem. P. 62 — 
Pr. 122. 
25 id. 1907 — M: id. P. 63 — Pr. 124 — S: id. P. 60 — Pr. 118. 
26 id. 1907 — M: id. P. 64 — Pr. 125 — S: id. P. 62 — Pr. 128. 
27 id. 1907 — M: id. P. 66 — Pr. 124 — S: id. P. 68 — Pr. 120. 
28 id. 1907 — M: id. P. 64 — Pr. 127 — S: id. P. 65 — Pr. 120. 
29 id. 1907 — M: id. P. 60 — Pr. 121 — S: id. P. 67 — Fr. 125. 
90 id. 1907 — M: id. P. 61 — Pr. 118 — S: id. P. 60 — Pr. 122. 
1 Dicembre 1907 — M: Continuano le manifestazioni dell’ arresto semplice. 
M: P. 59 — Pr. 128 — Sera: P. 58 — Pr. 125b. 


2 id. 1907 — M: id. P. 56 — Pr. 120 — S: id. P. 59 — Pr. 12b. 

8 id. 1904 — M: id. P. 54 — Pr. 125 — S: 10. P. 57 — Pr. 123. 

4 id. 1907 — M: id. P. B1 — Pr. 128 — S: id. P. 68 Pr 112. 

5 id. 1907 — M: id. P. 53 — Pr. 120 — S: id. P. 62 — Pr. 125. 

6 id. 1907 — M: Quadro dello stupore attivo. P. 54 — Pr. 165. 
S: idem. P. 54 — Pr. 158. 

4 id. 1907 — M: Esacerbazione sintomatica. P. 59 — Pr. 164. 


S: idem. P. 59 — Pr. 168. 

8 id. 1907 — M: Remissione sintomatica: quadro morboso fondamen- 
talmente immutato. P. 60 — Pr. 145 — S: idem. P. 59 — Pr. 140. 

9 id. 1907 — M: Come ieri. P. 58 — Pr. 140. 
S: Verso le 14 è scoppiato l’eccitamento psico-motorio. P. 90 — Pr. 170. 


Considerazioni — Sin che dura lo stato subansioso (con cui si apre 
la fase depressiva) i valori di pressione si mantengono piuttosto alti 
(9-14 Novembre): in corrispondenza del quadro morboso che segue, di 
arresto semplice, con scarse o nulle fluttuazioni dell’ affettività, si ab- 
bassano e si fanno uniformi: col riaffacciarsi dell’ansia (21 Novembre), 
come nel breve episodio di stupore attivo che ha luogo il 6, 7 No- 
vembre, tornano ad elevarsi, e l' aumento è proporzionale all’ acutezza 
della sindrome. Nel passaggio dall' una all' altra fase la pressione tocca 
il proprio acme. 

La curva manometrica é discendente: nelle sue oscillazioni, nei suoi 
tratti di regolarità rivela tali particolari: il tracciato dei valori porneri- 
diani ancora una volta sorpassa quello dei valori del mattino. 
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2.0 Caso — Der. Teresa ( V. Quadro II. 

Agosto 1908 — Il periodo intervallare, seguito ad una fase ipomaniaca di 
breve corso, 6 incominciato ai primi del mese; la pressione vi appare 
molto oscillante. 

21 id. 1908 — M: ha dormito, ma stamane è triste; abbandona il lavoro 
P. 67 — Pr. 128. 

id. 1908 — M: Forte intoppo, non vuol nutrirsi, abulica, indifferente. 
P. 60 — Pr. 115. 

id. 1908 — M: Come ieri. P. 62 — Pr. 118. 

id. 1908 — M: Condizioni invariate. P. 69 — Pr. 112. 

id. 1908 — M: Sonno più scarso, stuporosa. P. 58 — Pr. 105. 

id. 1908 — M: Verso le 7 prime tracce di tensione emotiva: al mo- 
mento della misurazione discreto stato ansioso. P. 61 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Fortemente diminuita l’ inquietudine interna : arresto. 
P. 64 — Pr. 120. 

id. 1908 — M: Immutata. P. 60 — Pr. 122. 

id. 1808 — M: Scoppiata verso le 8 la fase di eccitamento. P. 82 — 
Pr. 168. 


x 


SS N SERS 


Considerazioni — Osservazione preziosa questa, che nella sua bre- 
vità racchiude e dimostra le più importanti deduzioni, cui siamo giunti 
nel presente lavoro: 

1.» L'irregolarità singolare della curva di pressione nel periodo 
interaccessuale. 

2.0 L’ abbassamento della pressione in coincidenza dello stato de- 
pressivo e l'influenza elevatrice dell' ansia. 

3.0 Il forte rialzarsi della pressione nel subentrare della fase ma- 
niaca. 

La curva manometrica che segna una vera caduta nel momento di 
passaggio tra intervallo sereno e depressione, riproduce ancora effica- 
cemente gli altri già noti rilievi. 


aa 

Le nostre ricerche sulla pressione arteriosa nella frenosi maniaco- 
depressiva ci hanno condotti a distinguere nella fase melanconica due 
stati di depressione: il primo, stato di depressione semplice, cioè con 
scarse o minime fluttuazioni emotive (corrispondente alla cosìdetta me- 
lanconia passiva di alcuni AA. fra cui cito Erlenmeyer); il secondo, 
stato di depressione con reazione dolorosa ed eccitazione interna (melan- 
conia attiva, dello stesso À.) : in quest’ ultimo abbiamo ancora suddistinto 
una lieve tensione psichica od inquietudine, dall’ ansia che ne rappre- 
senta l’ aggravamento o l'acutizzazione (divisione per gradi della sin- 
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drome ansia già proposta dal Littré). Seguendo lo stesso concetto, 
siamo venuti a riconoscere due forme di stupore, rispondenti ai due 
aspetti diversi che può assumere lo stato depressivo fondamentale: 
lo stupore passivo, caratterizzato dalla sospensione completa di ogni 
manifestazione esteriore di attività, cioè dall’ arresto psico-motorio 
classico : lo stupore attivo, dove, accanto alle manifestazioni dell’ arresto, 
sta quel corteo di disturbi motorî, circolatorf, affettivi e intellettuali 
proprf dell’ ansia; in altre parole sarebbe lo stupore attivo la fusione 
di entrambe le sindromi accennate: in esso l’ ansia urge in stato poten- 
ziale. Nella letteratura non mancano distinzioni nosografiche che si av- 
vicinino a questa or ora presentata: citeró a proposito la distinzione 
del Alexander, per il fatto ch'essa pure venne stabilita in base 
allo studio della pressione sanguigna: A. da due forme di stupore: 
l'una, ch'egli denomina — the melanconich resistive variety -— accom- 
pagnantesi con aumento di pressione, riproduce in tutto lo stupore at- 
tivo: l'altra, forma atonica — the melanconich anergie variety — il 
nostro stupore passivo, con pressione generalmente subnormale. 

È ancora bene notare che questa doppia varietà di stupore proposta 
dal'Alexander fu accettata da Condulmere e Bordon, per- 
ché risultante nelle loro indagini. 


aa 

Le conclusioni che seguono, non sono che il riassunto delle conside- 
razioni con le quali terminano le singole osservazioni. 

Come principio generale possiamo stabilire, che, nella fase depres- 
siva, la pressione sanguigna risulta abbassata: tale abbassamento è ca- 
ratteristico della psicosi in discorso, non è già dovuto a fattori estranei 
ad essa, alla condizione di deperimento generale ad es., invocata per 
spiegarnelo da autori, quali Kramer, Roncoroni, Orlandi, 
Craig, Alexander, Condulmer e Bordon. Noi ci opponiamo 
a questa affermazione per due motivi: 

1.0 perchè l ipotensione arteriosa fu riscontrata in tutte e tre 
le varietà possibili di fase depressiva, compresavi quella consecutiva a 
periodi intervallari. 

2.0 perchè se osserviamo nei Quadri finali l' andamento del peso 
corporeo, quello dell' a. Cres. Maria, ad es., segulto con tanta scrupolosa 
assiduità, non troviamo che nella fase depressiva, di regola, questo peso 
diminuisca ; chè anzi due volte, in fasi di depressione tipiche, epperciò 
con indici di pressione costantemente bassi, il peso si è mantenuto re- 
lativamente elevato in permanenza (Novembre 1907, Gennaio-Feb- 
braio 1908). 
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Nella depressione semplice si sogliono raccogliere i valori più bassi 
ed uniformi, aventi cioè differenze tra l'uno e l'altro di poco conto 
(uniformità che risponde a quella del quadro morboso.). 

Nella depressione attiva abbiamo visto che non basta l’elemento 
inquietudine ad influire sulla pressione di norma abbassata nei quadri 
melanconici ; occorre ch’essa raggiunga una certa intensità, varchi la so- 
glia dell’ ansia. 

Elemento perturbatore vero della pressione sanguigna nello stato 
depressivo è P ansia; e la pressione a sua volta costituisce l’ indice più 
sicuro, più stabile, misuratore del profondo turbamento emotivo. L’ansia 
eleva la pressione sanguigna; l’elevazione è proporzionale alla sua vi- 
vezza : in corrispondenza del parossismo ansioso abbiamo raccolto cifre 
di pressione così alte, quali di raro ci fu dato di ottenere ancora nello 
esplodere della fase di eccitamento. 

Tale influenza dell’ ansia non è nuova ; insegna la nostra letteratura 
ch’essa era già stata riconosciuta da Kramer, Ziehen, Mercier, 
Morgenthaler; Pilcz, con Kramer, afferma che la pressione 
sale parallelamente all'acuzie dello stato ansioso; Perazzolo, mentre 
scrive di aver rilevato in alcuni melanconici ansiosi tendenza della 
pressione ad abbassarsi, segnala poi notevole elevazione di essa in episodf 
di depressione ansiosa di dementi precoci e valori di pressione eleva- 
tissimi durante stati di ansia in dementi senili. 

Ma dove grandemente varia autore da autore, si é nell' interpre- 
tazione del meccanismo di genesi di entrambi i fenomeni. 

Che sia l’ ansia a produrre l’ aumento della pressione sanguigna 
(Albrecht, Ziehen) o che non sia piuttosto la pressione che nella 
melanconia innalzata — vuoi per la stipsi (Craig, Federn), vuoi per 
la ritenzione in organismo di alcuni prodotti di rifiuto del ricambio 
(Alexander) — indirettamente quella stabilisca; o ancora che non 
si abbia a che fare con influenze le quali agiscono intermediarie, con 
una sorta di circolo vizioso (Basch, Alter): fin oggi non è accertato. 

Noi incliniamo per la prima delle ipotesi. Difatti le cifre minori di 
pressione furono raccolte nella depressione semplice, nello stupore pas- 
sivo, in condizioni cioè le più lontane da quelle che offre lo stato 
ansioso; anche nella lieve inquietudine la pressione ci è risultata bassa: 
coll’ ansia, invece, i suoi valori apparvero sempre aumentati; l'accre- 
scimento si è dimostrato in diretto rapporto con l’ acuirsi della sin- 
drome ; per tutta la durata degli episodî ansiosi, la curva manometrica 
si mantenne in elevazione: — finalmente cifre di pressione alte, altis- 
sime anzi, come quelle ottenute nei momenti di passaggio dalla fase 
malinconica alla mianiaca, sono pur state rilevate senza la presenza 
dell’ ansia. 
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In ogni modo, noi diremo per concludere, risulta che, astrazione 
fatta dall'origine sua invocabile, in corrispondenza dello stato ansioso 
si raccolgono cifre di pressione elevate. É questo elemento perturbatore 
della pressione che insieme con le cause di errore risiedenti nel metodo 
di ricerca e sul principio accennate, puó contribuire a spiegarci due 
fatti altrimenti oscuri: 

1. le oscillazioni fortissime che si possono rilevare nelle cifre 
manometriche durante una medesima fase depressiva : 

2. il perchè A. A. abbiano concluso, specie in base a ricerche 
eseguite nella melanconia involutiva di Kraepelin, dove l'ansia è sin- 
tomo dominante quasi permanente, essere la depressione contraddistinta 
anzichè da abbassamento, da rialzo nella pressione del sangue. 

In tutte quante le osservazioni la curva sfigmomanometrica risulta 
in discesa: le oscillazioni maggiori corrispondono agli stati di ansia pura 
o di stupore attivo, cioè coincidono con le più profonde fluttuazioni 
psichiche. Nella depressione semplice, quando la tensione emotiva ha 
gioco insufficiente di fronte alla pressione sanguigna, la curva diventa 
regolare, alcune volte i tracciati del mattino e del pomeriggio si fanno 
paralleli, pare si ricongiungano. 

Sempre nel momento di passaggio alla fase maniaca abbiamo rac- 
colto cifre di pressione fortemente elevate. Quì accenneremo solo per 
incidenza al fatto che nell’ inferma Cres. Maria si è verificato un aggra- 
vamento del quadro depressivo in prevalenza verso sera, ed ancora 
al presentarsi, quantunque di rado, di certi dati che fanno eccezione 
alle deduzioni da noi formulate, dati oscuri, di elevazione o di abbas- 
samento, la cui origine sta forse celata nel misterioso problema fisio- 
logico della genesi del ritmo della pressione del sangue. 





Faranno seguito i risultati del nostro studio sulla pressione del sangue nella 
fase di eccitamento, di stati misti, nel periodo inter-accessuale e, in comparazione 
con quest’ ultimo, nello stato di normalità : diremo poi ancora brevemente del polso, 
del peso corporeo, della pressione e temperatura esterna nei loro rapporti colla 
tensione sanguigna nella frenosi maniaco-depressiva. 

Rimandiamo al termine del lavoro i Quadri numerici e le Tavole grafiche di cui 
è fatto cenno nel contesto. 
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Quando lessi e studiai il bel libro del Lugaro «I problemi odierni 
della Psichiatria », di una cosa, fra le altre, gli fui ben grato: del- 
l’aver egli risparmiato al lettore un altro tentativo di classificazione, 
dopo i tanti che con interrotta vicenda affliggono la Psichiatria. 

La logica c'insegna che, per ottenere una classificazione naturale 
di fenomeni biologici, sia normali che morbosi, bisogna seguire un 
procedimento che può distinguersi in due fasi : 

a) Comparazione generale dei caratteri, tenendo conto non di uno 
ma di tutti, in base all' analisi e allo studio dell'evoluzione di ciascuno. 

b) Coordinazione e subordinazione di essi caratteri, fondata sulla 
conoscenza intima dei loro rapporti e della loro genesi. 

Or bene, allo stato attuale della Patologia mentale, non si è ancora 
in grado di stabilire una classificazione che abbia un valore oggettivo (1), 
poichè manca una perfetta conoscenza della natura degli elementi da 
classificare, ossia delle psicopatie in sensu lato, poichè ad essa si op- 
pongono due ordini di fatti: 

1. La limitatezza e l’ imperfezione dei mezzi conosciuti. L'etiologia 
e la patogenesi sono oscure o poco note; l’ anatomia patologica o 
tace o deve ancora dire l ultima parola; la terapia è ancora in gran 
parte empiririca e tentennante. 

2. La complessità e la mutevolezza delle cose da conoscere, che 
impedisce di circoscrivere e fissare i sintomi pluriformi e proteiformi 


(1) Non è qui il caso di parlare delle classificazioni a scopo statistico e didat- 
tico, le quali, come dice anche la loro denominazione, hanno una finalità pratica 
ben determinata e circoscritta. 
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delle entità morbose con definizioni stabili e identiche per i vart casi 
di ciascuna. A tutti gli alienisti è nota la parte che ha ancora l'inatteso 
e l’impreveduto nel decorso e nella prognosi delle malattie mentali. 

Non tedierei il lettore con queste considerazioni d’ indole generale 
e tutt’ altro che nuove, se non mi fosse venuto sott'occhio, pochi giorni 
or sono, una brillante rassegna critica del Petrazzani « A proposito 
del libro di Ernesto Lugaro (1) ». In essa è fatto rimprovero al 
clinico di Modena di aver trascurato di occuparsi, oltre agli altri, del 
problema della classificazione. Sono anche io convinto dell’ importanza 
eccezionale di tale problema, ma prendo atto delle parole del critico (2), 
che attendeva ur altro, buono o cattivo che fosse, ma fentativo, e do- 
mando : Le cognizioni psichiatriche attuali, sono sufficienti per darci una 
buona classificazione, quale tutti |’ attendiamo ? Anche se sinora — 
adottando la metafora del Petrazzani — /a Psichiatria non ha spina 
dorsale che basti, perchè dobbiamo torturarla e immobilizzarla con inutili 
e instabili apparecchi ortopedici, mentre i punti di ossificazione vanno 
lentamente ma incessantemente moltiplicandosi e preparandole per l’ av- 
venire una solida e naturale colonna vertebrale ? Nè credo regga com- 
pletamente l assimilazione alla Clinica medica generale, la quale ha già 
superato da tempo quello stadio del nosografismo puro che, ora soltanto, 
si accinge a sorpassare la Clinica psichiatrica. 

Dirò che è seducente la definizione di Kraepelìn (ripetuta e 
proclamata del Petrazzani), che le malattie mentali non siano che 
malattie della corteccia cerebrale: ma egli stesso ebbe a confessare che 
non sono sinora numerose le osservazioni che riescono a mettere in 
relazione lesioni di determinate regioni cerebrali con i diversi disturbi 
psichici. A costo di passare per tardigrado, continuo a seguire il con- 
cetto di Morselli che nella pazzia ia PERSONALITÀ è alterata, in quanto 
essa è la siNTESI di un organismo senziente e reagente. Lo studio delle 
malattie di singoli organi e segmenti del sistema nervoso, compreso 
anche il pallium, va riservato alla Neuropatologia. 

« Dal punto di vista psicologico noi vediamo nella pazzia una vera 
e propria malattia della personalità : ciò che infatti può realmente con- 
siderarsi come carattere comune a tutte le forme di vera alienazione 
é l'assenza o il cattivo uso della volontà, sia in quanto direttrice del 
pensiero, della ideazione, sia in quanto direttrice dell'attività pratica. 
li centro della coordinazione è o scomparso o spezzato in tanti altri, 


(1) Riv. Sper. di Fren., Vol. XXXVI, fasc. I-II. 
(2) Adopero tale parola nel vero e buon significato classico, non in quello ma- 
levolo datole da alcuni moderni. 
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sicchè P’ individuo appare come fuori di sè. Ed è appunto perciò che 
la pazzia, pur essendo una malattia, non può mettersi alla pari di 
qualsiasi altro morbo o anormalità di un qualsiasi organo del corpo. 
Mentre una malattia organica è sempre bene definita, classificabile, 
identica in tutti gli individui e soggetta a un determinismo univoco 
più o meno facile a descrivere e più o meno perfettamente esplicabile, 
la pazzia è qualcosa di complesso, di variabile da individuo a individuo ; 
perciò difficile a descrivere, a classificare, a spiegare; investendo essa, 
come osservammo, la radice stessa della personalità, diversa in ogni 
singolo individuo malato ». (De Sarlo e Calò). 


Chiusa la parentesi, noterò come accanto alla rassegna del Pe- 
trazzani, nella stessa Rivista ed anche proprio in quella puntata, si 
hanno prove evidenti dell’ incertezza nel raggruppare e classificare 
parecchie forme morbose. Prendo fra di loro i delirî sistematizzati. 

In Germania ed anche in Italia la loro storia è collegata alle varie 
dottrine su la paranoia, denominazione già adoperata dai Greci in senso 
molto lato, rievocata in psichiatria da Heinroth (1818) e proposta 
poi da Kahlbaum (1874) e più specificamente da Mendel (1881) 
per le forme in discorso. Veramente erano confuse ìnsieme con tal 
nome sindromi disparate a decorso ed esito diverso: quindi il Krae- 
pelin, sin dalla sua quarta edizione (1893), cominciò a staccarne alcune 
forme col nome di demenza paranoide, e poi altre nella V. edizione 
(1896) riunendole, col nome di forma paranoide, alla dementia praecox. 
Ma i Tedeschi in gran parte (Westphall, Friedmann, Werner, 
Mendel, Cramer, Ziehen ed altri) rimasero fedeli al concetto 
primitivo della paranoia: anzi da alcuni si esagerò tanto, denominando 
paranoici tutti gli alienati con idee deliranti o allucinazioni, fino a par- 
lare di una paranoia periodica e di una paranoia confusionale. Contro 
questo caos insorsero nel 1899, quasi contemporaneamente, in Germa- 
nia il Kraepeline in Italia Finzi e Vedrani, i quali definirono 
la paranoia « caratterizzata dal sorgere lento di un bene organizzato 
sistema di idee deliranti, il quale dura lungamente immutato e non 
conduce in generale a demenza », limitandone nettamente il quadro 
quasi esclusivamente alla forma combinatoria, poichè proponevano di 
aggregare alla demenza precoce anche la paranoia fantastica, come fece 
poi definitivamente il Kraepelin nella sua VIII. edizione (1904). 
Ormai la tendenza ad aumentare l’estensione della demenza precoce a 
carico della paranoia non poteva immediatamente arrestarsi. È consta- 
tata l’esistenza e quasi la necessità, nella storia del pensiero, di queste 
‘oscillazioni pendolari da un lato all’ altro della posizione definitiva di 
equilibrio, conseguita con il raggiungimento del vero. Il desiderio di 


ma - 


Le psicosi dislogiche 93 


raggiungerla spinge verso di essa il pensiero già deviatone, come la 
gravità trae il pendolo verso la verticale, ma, per l'inerzia, tale movi- 
mento, una volta iniziatosi, non può arrestarsi e continua verso il lato 
opposto, finchè I’ attrito della discussione, frenando tale impulso non 
diminuisce a volta a volta le oscillazioni successive. 

Nel nostro caso speciale furono Schneider e Levi-Bianchini 
che, quasi contemporaneamente, seguirono tale tendenza, spingendosi 
anche più avanti. Il primo (1) sostenne che certi casi di paranoia, nel 
senso di Kraepelin, appartengono in realtà alla demenza precoce. Si 
tratterebbe di una demenza precoce « divenuta silenziosa (schweigsam) » 
o « guarita », che avrebbe lasciato come reliquato un deficit del giu- 
dizio, senza aver leso gravemente le altre facoltà. Levi-Bianchini (2) 
giunse ad affermare che « demenza paranoide e paranoia sono due 
sindromi identiche e due varietà diverse solo per ampiezza di contenuto 
della varietà paranoide della demenza primitiva (praecox) ». 

Successivamente manifestarono concetti consimili due illustri clinici 
americani. Mac Donald (3) non trova sufficientemente caratteristici 
né costanti i principali sintomi della paranoia di Kraepelin: len- 
tezza del primo stadio, lucidità conservata, assenza delle allucinazioni, 
sistemazione e immutabilità del delirio. Per lui bisogna essere dementi 
per formulare in ogni momento giudizi erronei e attaccarvisi ostinata- 
mente, malgrado le testimonianze piü convincenti. 

Dercum (4) trova una parentela essenziale fra tutte le affezioni, 
a suo modo di vedere degenerative, che vanno dall'ebefrenia al delirio 
dei degenerati di Magnan (2.a forma) e alla paronoia di Kraepelin. 
Egli di tutte queste forme conglobate ha formato il gruppo eboido-para- 
noide, che suddivide in cinque categorie : 

1. Ebefrenia. 


2. Catatonia. 

3. Paranoia eboide : paranoia acuta, délire d’emblée di Ma- 
gnan ecc. 

4. Paranoia allucinatoria: delirio cronico di Magnan (1.a for- 
ma) ecc. 


5. Paranoia semplice: Paranoia di Kraepelin, delirio siste- 
matizzato dei degenerati di Magnan (2.a forma). 


(1) Ein Beitrag z. Lehre v. d. Paranoïa. Allg. Zeitschr. f. Psych., 1903. 

(2) Neologismi e scrittura nella demenza paranoide. Giornale di Psichiatria cli- 
nica ecc., 1903, 980. 11-۰ 

(3) American /ournal of Insanity, Ianuary 1004. 

(4) Am. Journ. of Ins., April 1900. 
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Se concetti simili a quelli del Levi-Bianchini furono sostenuti, 
per quanto nessuno in Italia mostri di essersene accorto, da due noti 
alienisti stranieri, non mi sembra serio e prudente il giudicarli indegni 
di discussione. Si potrà dissentire da essi anche fino a trovarsi agli 
antipodi; ma non è buon procedimento scientifico il trascurarli. Gli 
studî del Levi-Bianchini, specialmente dopo che egli ebbe spiegato 
meglio il suo pensiero (1), hanno il merito di aver esposto chiaramente 
i caratteri differenziali fra la demenza paranoide e la paranoia (come 
ebbe a riconoscere anche il Pastore) e di aver dimostrato ormai 
impossibile poter conservare nel quadro di quest'ultima alcuni deliri 
apparentemente sistematizzati. Successivamente prenderó in esame le 
sue affermazioni, esponendo i motivi per cui non posso tutte sotto- 
scriverle. 

Fu l'eccessività di alcune di esse che eccitó la reazione (con ritorno 
verso i concetti nosografici rievocati da Cramer e da Ziehen) da 
parte di chi credeva, con semplice giro di volante, di dare la contro 
corrente alla Psichiatria, con l'aggravante che quanto per gli alienisti 
pre-kraepeliniani (dirò così per esprimermi con brevità), era un pro- 
gresso, di fronte alle monomanie, con un certo indirizzo sistematico, 
ora costituiva un regresso, volendosi creare una nosografia non di 
entità morbose ben distinte ma di un mosaico di singole diagnosi di 
stato o sintomatiche. 

Fcco un’ altra prova che non è ancora possibile avere una tassino- 
mia duratura delle malattie mentali: si è tornato dl nuovo a parlare 
di paranoia acuta, di paranoia secondaria, di paranoia alcoolica, ecc. 

Ma, prima di occuparmi di queste, credo conveniente dare un breve 
| sguardo ai recenti progressi fatti dagli alienisti francesi nel caratteriz- 
zare e distinguere le forme morbose in discorso. Insisto su la consta- 
tazione di questi progressi perchè, purtroppo, per molti Italiani, dopo i 
lavori di Morel, Laségue, Falret, Cotard e Magnan, oltre 
il Cenisio non sarebbe stato portato piü alcun contributo alla noso- 
grafia dei delirf sistematizzati: anzi dell’ attività francese dell’ ultimo 
ventennio si hanno non solo poche nozioni, ma anche essenzialmente 
errate. 

A questo proposito sin da ora avrò cura di notare minuziosamente 
le date e le indicazioni bibliografiche. 


(1) Paranoia e demenza paranoide. Catanzaro, V. Asturi e Figli 1905. Revue 
Neurologique, N. 14, 30 Juillet 1906. 
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Sin dal 1890 il Magnan (1) aveva distinto i delir? di persecuzione 

dei degenerati (2.28 forma) in psico-sensoriali e in intellettivi, e il suo 
collaboratore P. Sérieux così classificò tali psicosi: 

a) perseguitati - persecutori. 

b) delirio di persecuzione sistematizzato allucinatorio. 

e) delirio di persecuzione sistematizzato non allucinatorio (a base 
di interpretazioni deliranti). 

d) megalomania con o senza allucinazioni. 

Nel 1902 Sérieux e Capgras (2) precisarono le idee già espo- 
ste dal primo di essi, e descrissero i caratteri fondamentali della psicosi 
a base di interpretazioni deliranti. Successivamente portarono altri con- 
tributi (3) alla nosografia dei questa forma e alla diagnosi differenziale, 
specialmente dal delirio di querelanti (Kraepelin) o di rivendicazione 
(Séglas) e dal delirio cronico a evoluzione sistematica (1.2 forma di 
Magna n). Finalmente, nell’anno decorso, pubblicarono una nosografia 
completa e dettagliata (4) intorno al delirio d" interpretazione, in un 
volume di pag. 392 in - 8, corredandola di circa 60 ossservazioni. Da 
una mia recensione (5) traggo l’esposizione sommaria e concisa dei 
suoi caratteri fondamentali: « Psicosi costituzionale, che si sviluppa 
per un’ anomalia della personalità, e caratterizzata da molteplici e varie 
interpretazioni deliranti: inoltre dalla assenza o grande rarità dei disturbi 
sensoriali, i quali, se anche esistono, sono episodici e senza alcuna 
influenza su la sua evoluzione; da idee di persecuzione e di grandezza 
attivissime e sistematizzate ; dalla lucidità ; da reazioni sempre propor- 
zionate al loro movente; da stigmate degenerative scarse o poco accen- 
tuate; dall’estensione ed organizzazione lenta del delirio, con trasfor- 
mazione dell’ ambiente e circoscrizione dei sospetti su determinate 
persone ; infine da incurabilità, senza demenza terminale ». 

Un nuovo tentativo di classificazione dei delirî sistematizzati, che 
rammenta, per questo gruppo di psicosi, il « piano » di Wernicke, 
fu basato da Vaschide e Vurpas (6) sul meccanismo psicologico : 


(1) Leçons cliniques sur les maladies mentales (Le délire chronique) recueilles 
par Journiac et Sérieux. Paris, Masson, 1890. 

(2) Annales médico-psychologiques, février 1902. The Journal of Mental Patho- 
logy, May 1902. 

(3) Revue de Psychiatrie, juin 1904. Encéphale, mars 1906. Revue de Psychiatrie, 
Janvier, 1908. 

(4) Les Folies raisonnantes. Le Délire d'interprétation. F. Alcan. Paris. 1909. 

(5) Scritta poco tempo dopó da che il libro aveva veduta la luce, è uscita da 
pochi mesi, nella Riv. di Fren., abbreviata e ritagliata dalla tirannia dello spazio. 

(66 Vurpas — Contribution è l’étude des délires systematisés. Thèse de 
Paris, 1902. N. Vaschide et Vurpas. L’analyse mentale. Paris, 1903. 
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a) Delirî per introspezione mentale 
b) » per introspezione somatica 
d » per estrospezione 

d) » di metafisica. 

Successivamente i concetti di Sérieux e Capgras ebbero 
favorevole accoglienza da varî alienisti francesi, che in numerose pub- 
blicazioni descrissero casi di delirio d’ interpretazione, analizzarono tale 
forma e l’ adottarono nelle proprie classificazioni: così Deny e Ca- 
mus (1), che raggrupparono nel modo seguente le Psicosí sistematiz- 
zate croniche : | 

a) Delirf a base di rappresentazioni mentali esagerate o ossessive 
(d. di rivendicazione di Sé gla s). 

b) Delirî a base di interpretazioni erronee. 

c) Delirî a base di disturbi percettivi: 

1. cenestesici (pazzia sistem. prim. ipocondriaca di Sé gla s). 

2. sensitivo-sensoriali (delirio cronico di Magnan 1.a forma). 

Secondo gli A.A. i primi due gruppi e le forme a base di disturbi 
cenestesici del terzo appartengono incontestabilmente alla paranoia 
essenzialmente intellettiva, ma molto probabilmente le forme a base di 
disturbi sensitivo-sensoriali debbono esserne distaccate. 

Accennerò anche come recentemente sia stato iniziato un « Saggio 
di Psicologia dell’ interpretazione delirante » (2), sia in sè stessa, come 
disturbo elementare, che nel suo meccanismo d' azione nella costituzione 
dell'edifizio totale del delirio. 

In Italia, dopo gl' importanti contributi portati fra il 1882 e 1°84 
da MorsellieBuccola, Tanzi e Riva, Amadei e Tonnini, 
si può dire che per cinque lustri non si sia fatto più alcun progresso 
su la questione della paranoia. Ben maggior considerazione avrebbero 
meritato gli studî di Finzi e Vedrani, ma ebbero poco seguito fra 
i connazionali. Solo nel 1905 e nel triennio successivo sorse un periodo 
di reazione, talvolta di una violenza non completamente giustificata, 
contro le idee di Levi-Bianchini; ma con esso « siamo tornati — 
come deve confessare Alberti in una sua rivista sintetica (3) — 
nel dubbio quanto prima ». La nostra scarsa produzione, sopratutto 
dell’ ultimo decennio 1900-1909, può dar poca ragione di gioia ai nostri 


(1) Soc. med. psychol., 28 mai 1906. 

(2) Gabriel Dromard — /ourn. de Psychologie norm. et path., 1910, N. 4. 
(Nel prossimo numero vedrà la luce la seconda parte che riguarderà direttamente 
l'organizzazione dcl delirio d' interpretazione). 

(3) La Paranoia secondo gli ultimi studî italiani. Note e Ririste di Psichiatria, 
1908, N. 2. 
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nazionalisti, che parlano così leggermente della lentezza della psichia- 
tria francese, oppure accusano lo chauvinisme dei vicini d'oltr'Alpe di 
aver fatto arrestare gli studt con il feticismo per la « follia degenerativa ». 

Anche a prescindere dai recenti e notevolissimi lavori di Ar- 
naud (1), di Régis (2), di Dupré (3) — e di essi il secondo classifica 
nettamente il Delirio sistematizzato progressivo (D. di persecuzione di 
Lasègue, delirio cronico di Magnan, paranoia cronica primitiva tar- 
diva di alcuni Tedeschi e di Morselli), fra le /sicopatie-malattie 0 
psicosi —, basandomi soltanto su quanto avevo esposto antecedente- 
mente, posso far notare al Pastore (4) come non tutti i kraepeli- 
niani di Francia credano « che la paranoia tardiva sistematica, da loro 
non differenziata dalla originaria, sia anch'essa un' anomalia ». 

Farò constatare anche alcune inesattezze, in cui è caduto P Alberti. 
Il delirio di persecuzione a base di interpretazioni deliranti era stato 
accennato — lo abbiamo già visto —, come entità morbosa a sè, dal 
Sérieux fin dal 1890 e ben definito da Sérieux e Capgras fin 
dal 1902, ossia quattro anni prima della data da lui attribuita all’ inizio 
degli studî in Francia su tale argomento. Tale forma morbosa non 
corrisponde punto alla paranoia, come era stata definita in Italia, e 
tanto meno « in modo preciso » come dice l Alberti. La paranoia 
degli autori italiani, oltre al delirio d’ interpretazione — il quale fra 
noi non è stato ancora studiato come entità distinta — comprende, 
anche per chi la circoscrive nei più stretti limiti, la querulomania o 
processomania (5) e il delirio astratto o metafisico (Finzi, Tanzi). 

Primo ad attaccare le affermazioni del Levi-Bianchini fu il 
Ferrarini (6), il quale molto opportunamente cercò di combattere 
« l’ invadente tendenza ad allargare troppo il concetto della demenza 
precoce per inglobare in questa delle forme nosografiche appartenenti 
a ben altri dominî ». Ma per voler porre queste forme in un altro 
raggruppamento, egli, evitando la Scilla della demenza precoce, torna 


(1) « Les Psychoses constitutionelles ». Traité de Pathologie mentale par Gil- 
bert Ballet, Paris, 1903, II ed. 

(2) Traité de Psychiatrie. IIl ed. Paris, 10906. 

(3) La paranoia legittime, sa nature, son origine. Congrès intern. Lisbonne, 1906. 

(4) La paranoia e le altre forme cliniche diagnosticate come paranoia. Giorn. 
di Psich. clin. ecc., 1907, fasc. Ill. 

(5) I caratteri di questa forma erano già stati differenziati da quelli della pa- 
ranoia per opera di parecchi AA. tedeschi, specialmente di Wernicke e dei suoi 
allievi. Più avanti ci occuperemo più diffusamente di questo argomento. 

(8) Demenza precoce paranoide (Diagnosi differenziale dalla paranoia). Rivista 
sper. di Freniatria, Vol. XXX-XXXI, fasc. IV-l. Paranoia o demenza paranoide ? 
Lucca, Tip. Landi, 1900. 
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a cadere nella Cariddi della paranoia, dimodoché si possono ripetere per 
lui, lievemente modificate, le sue stesse parole: « Data questa tendenza 
sconfinatrice, é certo giustificato il temere che in un avvenire non lontano 
la psichiatria di certi miopi alienisti potrà comprendersi in questa forma 
semplicista : Havvi una sola forma di pazzia, la demenza precoce. Mezzo 
secolo di studî psichiatrici avrà così per resultato di riportarci allo 
stesso punto, in cui si trovava la psichiatria di Neumann, di cui 
oggi possiamo parodiare la celebre formula! ». 

Infatti fra le diagnosi di alcuni manicomiî si riscontra il 50 e per- 
fino il 70/0 di individui giudicati paranoici, come 50 anni fa si riscon- 
travano con tanta frequenza le monomanie o delirî parziali ! 

Egli, che, nei casi presentati, aveva con buone ed abili argomen- 
tazioni esclusa la demenza precoce, e proclamata nuovamente la pro- 
pria convinzione di fronte alla critica dell’ Alberti — e sin qui non 
ho gravi difficoltà a seguirlo —, successivamente, abusando e poco 
opportunamente del metodo per eliminazione, vuol dedurre che i suoi 
malati siano dei veri paranoici, cadendo nell’evidente paralogismo del 
falso supposto in un sillogismo disgiuntivo. E che in questo raziocinio 
la premessa non sia esatta, intuì, almeno in parte, lo stesso Ferra- 
rini. Egli, che aveva esposto chiaramente i caratteri differenziali fra 
paranoia e demenza precoce, concludendo in modo netto e reciso che, 
a malgrado di alcuni casi dubbt, ron siamo autorizzati « a trovare fra 
loro la parentela più lontana », fece poi delle giuste riserve al suo 
recensore, che trovava sempre « così ben diifferenziabili » queste due 
forme cliniche, e a questo proposito citava le difficoltà diagnostiche 
che in più luoghi accennarono Finzi e Vedrani, a proposito di 
certi ponti di passaggio esistenti dal punto di vista sintomatologico e 
clinico, fra la demenza precoce e la paranoia. 

Se il Ferrarini avesse letto più attentamente il Compendio del 
Finzi avrebbe tenuto maggior conto di quanto questi concluse par- 
lando del già nominato ponte di passaggio, e vi avrebbe trovato una 
logica via di uscita, perché era oramai dimostrato che tali forme non po- 
tevano piü rientrare nella paranoia. « Un nome speciale — diceva tanto 
assennatamente il Finzi, fin dal 1899 — sarebbe opportuno per que- 
ste forme che non sono né paranoia, né demenza precoce, ma che noi 
per il momento ascriviamo ora a questo ora a quello dei due capitoli, 
a seconda che le somiglianze sono maggiori ». Ma purtroppo queste 
sue sagge parole non furono per molti anni ascoltate, e si persisté nel 
tira e molla fra paranoia e demenza precoce. Solamente lo Ziehen (1) 


(1) Psychiatrie, II, Auflage, Leipzig, 1002. 
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espone una intera serie di casi di transizione fra la paranoia semplice 
e la paranoia allucinatoria. Il Ferrarini seguì anch'egli, dopo averla 
stigmatizzata, la tendenza sconfinatrice, ma a vantaggio della paranoia; 
ed altri dopo di lui sconfinarono anche di più. Per un atroce schema- 
tismo semplicista egli non ha voluto tener conto di quanto la clinica 
ci ha insegnato e l’esperienza individuale ha constatato: ha ammesso 
i ponti di passaggio, ma effettivamente li ha soppressi. 

A questa tendenza tentò — almeno in parte — di porre un freno 
il Pastore nella sua tesi di laurea presso la Clinica di Genova (1). 

Egli distingue nettamente la paranoia (p. originaria o anche p. vera, 
come egli la chiama talvolta) dalla demenza primitiva paranoide e dà 
i caratteri fondamentali e discriminanti di ambedue: nega la ragione 
di essere ai termini paranoia secondaria (che secondo lui non è che 
un passaggio a demenza di altre malattie mentali, per lo più la malin- 
conia e la frenosi maniaco-depressiva) e paranoia acuta (forme iniziali 
di demenza primitiva, per lo più a tipo catatonico ; delirî in intossicati 
da alcool, piombo, cocaina, morfina) e crede debba essere ormai abban- 
donata la denominazione di paranoia rudimentale (Arndt, Morselli). 

Inoltre il Pastore sgombra il campo della paranoia vera da altre 
forme — alle quali però non so perchè conservi il nome di paranoia — 
le cosidette paranoia tardiva sistematica e paranoia fantastica. Ambedue 
sono definite con caratteri ben diversi dalla paranoia (2) e molto più 
vicini alia demenza primitiva paranoide. 

Dopo averle distaccate nettamente, e a ragione, dalla paranoia, 
facendone con molta opportunità delle forme intermedie tra essa e la 
demenza precoce, perchè non togliere assolutamente appigli all’equivoco 
da parte di lettori poco attenti o poco scrupolosi ? 

Il Muggia, relatore al Congresso di Venezia sul tema: « Con- 
cetto e limiti della demenza precoce », pubblicó nel Morgagni (1907 N. 6) 
le conclusioni, esponendo idee sue personali, non come si converrebbe 
in una relazione. E veramente non potrei in alcun modo sottoscrivere 
la affermazione che nel suo scritto si incontra sin dall’ inizio: « Il con- 
cetto clinico della demenza precoce, quale Kraepelin è venuto ela- 
borando e definendo nelle ultime edizioni del suo trattato, mentr’ebbe 





(1) Loco citato. 

(2) Vere malattie mentali (frenopatie) sorte in individui già sani di mente con 
numerose allucinazioni e indebolimento mentale (demenza) sia pur lieve ma ben 
presto manifestantesi : invece la paranoia sarebbe una anomalia costituzionale, de- 
generativa, con scarsi disturbi sensoriali, che non conduce a demenza se non assai 
di rado e tardivamente. 
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sì calde accoglienze in Francia, nel Belgio e negli Stati Uniti d'America, 
fra noi é accettato con visibile diffidenza ». 

À me é parso, anzi, che la concezione del clinico di Monaco abbia 
incontrato fra noi diffidenze uguali, se non minori, di quelle suscitate 
nei paesi sopra menzionati. 

Dei Francesi — allo chauvinisme dei quali ii Muggia pur dice 
tanto caro il termine di « follia degenerativa » —, ricorderò soltanto 
gli autori citati proprio da lui, e cioè il Montyel, il Régis e il 
Parant, ben lontani dall’ accogliere — anche senza calore — il con- 
cetto del Kraepelin. 

Ho citato già abbastanza le obbiezioni fattegli da due Americani, 
MacDonald eDercum, per non dovervi tornare piü sopra. 

Ma veniamo all'essenziale. ll Muggia, — che riconobbe nella 
paranoia un quadro clinico ben delimitato, e approvó completamente 
il Morsellieil Tanzi, che la considerano, piuttosto che una vera 
malattia, come un' anomalia dell'evoluzione cerebrale —, ci sorprende 
non poco parlando poi di una paranoia alcoolica, sia pure ammettendo 
che « il termine é improprio ». Per quanto gli sembrasse che nessuna 
espressione corrispondesse meglio alla cosa, e che per opera di Ziehen 
e di Krafft-Ebing fosse entrata nell' uso, non era punto autoriz- 
zato ad adoperarla. Per tali motivi avrebbe potuto adoperare anche 
il termine di monomania intellettuale alcoolica o, con maggior prudenza, 
quello di a/&oholische-paranotsche Zustand. Sono o non sono, la paranoia, 
la paralisi progressiva, ecc., quadri morbosi a sé, con antecedenti, decorso 
ed esiti ben determinati? Solo in caso negativo potremo continuare a 
parlare di paralisi alcoolica, di epilessia alcoolica, e magari di paranoia, 
di amenza e anche di nevrastenia alcoolica, oppure, preso l'aire, di 
paranoia saturnina, fosforica, uremica, e... chi più ne ha, più ne metta. 

D’ altronde, il solo ed unico caso clinico presentato dall’Autore, è 
così poco dimostrativo, che non giustifica il ripudio delle denomina- 
zioni: psicosi allucinatoria degli alcoolisti, psicosipa ranoide degli a., usate 
dagli autori. 

" Il Muggia, assai meglio che della demenza precoce, ha saputo 
precisare il concetto e i limiti della paranoia, facendo notare ben giu- 
stamente che quella, che il Ferrarini chiama costituzione paranoica, 
ha, viceversa, tutti i caratteri di una costituzione imbecillesca (1), ed 


(1) Una poco netta visione dei caratteri differenziali ha avuto anche — ma giun- 
gendo a conclusioni completamente in antitesi, e perciò anche esse eccessive — il 
Levi-Bianchini nel suo Iavoro, del quale tuttavia non conviene misconoscere 
i pregî. Oramai dovrebbe esser facile orientarsi, giacchè sono stati ben definiti anche 
i limiti della mentalità imbecillesca, nonchè del tipo imbecille-paranoide, special- 
mente da Sollier, Tanzi, De Sanctis, Mingazzini, Pellizzi ed altri. 
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anche che non può conciliarsi l’ interpretazione che 1’ alienista di Lucca 
dà dei fatti osservati (insorgenza d’emblée del delirio, o in seguito a 
disturbi sensoriali, sua povertà, assurdità, ecc.) con il concetto della 
paranoia considerata dai più come un’anomalia costituzionale. Egli però, 
dopo averne separato la tendenza paranoide, ci vuol ricondurre indie- 
tro di più che tre lustri, riprendendo un transitorio aggruppamento 
del Kraepelin. Infatti — specialmente se ne escludiamo le forme 
di passaggio — le forme accertate e sicure di demenza paranoide si 
mostrano così affini a quelle ebefreniche e catatoniche, da aver diritto 
di cittadinanza indiscusso nello stesso aggruppamento. 

Noi italiani potremo chiamarlo anche demenza primitiva, per quanto 
all’estero e anche fra noi, in omaggio al geniale creatore della sintesi 
clinica, predomini la denominazione, sia pure inesatta, di dementia prae- 
cox. Ma l’essenziale è che, ora più che mai, balza chiara ed evidente 
l' unità di esso gruppo, basata su sintomi quanto mai specifici; sopra- 
tutto i caratteristici disturbi del contegno e dell’espressione in sensu 
lato (1) e la debolezza del giudizio e della critica rivelantesi nelle mul- 
tiformi, assurde, sconnesse idee deliranti e nella insorgenza di svariate 
turbe sensoriali, ove elemento fantastico difficilmente può discrimi- 
narsi da quello percettivo. 

Tralascio il torpore sentimentale, da alcuni messo in dubbio, ed 
altri caratteri (inizio nell’età giovanile, decorso subcontinuo, prognosi 
infausta), perchè quelli accennati mi sembrano così univoci, generali e 
contingenti, assai più ad esempio che non le singole fasi dell’ attacco 
epilettico nei varî individui. Che se fra la ebrefenia e la catatonia può 
sembrare, in sulle prime, maggiore l’ affinità — per la frequenza delle 
forme miste e di passaggio, di fronte alla scarsità delle forme pure — 
non bisogna dimenticare che assai difficilmente (direi quasi, giammai) 
s' incontreranno ebefreno-catatonici scevri di idee deliranti, sia pur fu- 
gaci e transitorie, e dementi paranoidi senza disturbi del contegno e 
dell’espressione, caratteristici della dementia praecox. 

Per non dilungarmi maggiormente, riprenderò la via diretta, osser- 
vando così en passant come, a mio credere, il Muggia, pur essendo 
animato da un certo misoneismo, nondimeno è riuscito un neofilo a 
tutta oltranza. 


(1) Ricorderò i manierismi e le stereotipie nella scrittura, nella mimica, negli 
atteggiamenti, nonchè tutti quei fenomeni apparentemente eterogenei, che vanno dalla 
massima suggestibilità al negativismo, dallo stupore alla più grave agitazione e pur 
tutti improntati ad uno speciale cachet di bizzarria, che fu già da tempo intuito e 
poscia spiegato con una fine analisi psicologica, come una dissociazione completa degli 
elementi che determinano l’ impulsione motrice (De Sanctis, Baldwin, Finzi 
e VedranieSéglas) 


102 G. L. Lucangeli 


In una rivista sintetica (1), l'Alberti faceva opportunamente no- 
tareal Muggia ea chi — come ad es. l'Agostini — l'aveva 
seguito nei suoi concetti : 

« Ove si accettino queste idee, o si crea una nuova entità noso- 
logica, di difficile definizione, senza base e senza scopo, la quale do- 
vrebbe essere costituita dal gruppo autonomo degli attuali dementi 
precoci paranoidi, o quanto meno si amplifica di nuovo la paranoia, e 
in essa troveranno allora ricetto anche tutti quei casi che conchiudono 
a un permanente e grave indebolimento mentale. Ma armonizzare la 
genesi, la sintomatologia, il decorso della paranoia, intesa nel senso di 
Tanzi, con la demenza precoce paranoide significa riunire due tipi 
di malattia che hanno ben poche affinità ». 

Tuttavia, nemmeno egli ha una visione netta e costante dell' argo- 
mento, né fa menzione che, tra la paranoia tipo e la demenza para- 
noide tipo, così ben distinte fra loro, esistono forme intermedie o di 
passaggio, che assai difficilmente si possono fare rientrare nel dominio 
dell’ una e dell’ altra e potranno essere classificate definitivamente sol- 
tanto quando, su basi etiologico-patogenetiche evidenti e sicure, verrà 
fatto di costituirne una vera entità nosografica. E la poca determina- 
tezza dei suoi concetti è dimostrata dal fatto che egli cita, come « buon 
corollario » della sua esposizione, non solo la magistrale definizione 
della costituzione paranoica dataci dal Tambroni, ma anche la se- 
guente concezione dell’ illustre alienista di Ferrara : « Modernamente 
anzi, questo nome (paranoia) viene dato a quella vasta categoria di fatti 
che abbiamo detto formare la costituzione paranoica, anzi che al delirio, 
poi che, detta costituzione, rappresenta, talvolta, l’ unica manifestazione 
della malattia; certamente ne costituisce l'elemento essenziale e piü 
importante ». 

« ll delirio sistematizzato, spesso, si mantiene in uno stato di la- 
tenza e di indeterminatezza e, talora, non si presenta affatto in tutto 
il corso della vita, del malato. Può dirsi che la costituzione paranoica 
stia al delirio, come la costituzione epilettica sta all’ accesso epilettico ». 

A prescindere dal parallelo con l’epilessia (2), non comprendo come 
la costituzione paranoica — che si può riscontrare al di qua delle fron- 


(1) La paranoia secendo gli ultimi studî italiani. Note e Riviste di Psichiatria. 
Pesaro, 1908, n. 2, p. 153. 

(2) Da qualche tempo vo ricercando invano nella teoria dei trattatisti e nell'esame 
dei malati, in che si differenzi nettaménte la cosiddetta costituzione epilettica, nei 
suoi caratteri fondamentali e permanenti, dalle manifestazioni della degenerazione 
psichica semplice (nervosità, carattere degenerativo, nevrosi ereditaria o degenerativa 
dei Tedeschi). Riguardo poi a quelle forme, che vanno sotto il nome di epilessia ey 
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tiere della follia, fra le forme di carattere anormale — possa identifi- 
carsi o anche attribuirsi, come elemento fondamentale, alla paranoia, 
salvo che non si tolga a questa completamente il significato ed il 
carattere di entità nosografica. Dubito assai che le parole del T a m- 
broni, completate e coordinate nel contesto della pubblicazione, ab- 
biano un significato diverso da quello che puó darsi ad esse leggen- 
dole isolate (1). 

L'Alberti riassume poi, muovendogli alcuni appunti non ingiu- 
stificati, il lavoro del Pastore e manifesta infine l'intenzione, pur- 
troppo non messa interamente in atto, « di non parlare dell'estero ». 
Dico « purtroppo » perché, a riguardo della psichiatria francese e spe- 
cialmente a proposito dei deliri di persecuzione, l'Alberti dà a ve- 
dere di essere poco e male informato. Passo oltre, per non ripetere 
quanto ho gia notato circa le inesattezze in cui egli é caduto. 

Sérieux e Capgras, che avevano già esposto (2) con chiarezza 
la diagnosi differenziale fra delirio di interpretazione e querulomania, 
come pure fra il primo e le psicosi sistematizzate allucinatorie, ritennero, 
nella loro ultima e completa monografia (3) sull'argomento, « importante 
riconoscere la realtà dei casi di transizione e la possibilità di forme 
miste o combinate e di casi atipici ». Per essi « la patologia mentale, 
come la biologia, non afferma l’ indipendenza assoluta di una specie 
morbosa ; ma dall’esistenza di anelli intermedî non deduce 1’ inutilità o 


senziale, veggo che tendono sempre più ad allontanarsi dal tipo delle nevrosi e ne- 
vro-psicosi costituzionali, specialmente per il fatto che vanno man mano assotti- 
gliandosi, a vantaggio delle epilessie sintomatiche, dalle quali forse un tempo verranno 
ad essere assorbite completamente, per la grande affinità delle manifestazioni ac- 
cessuali, comunque esse siano. Non dirò poi della demenza epilettica, che tanti punti 
di contatto ha con le demenze organiche. 

(1) Mentre mi accingo a por termine a questo mio scritto, veggo nella perizia del 
Tambroni (Un caso interessante di costituzione paranoica con episodi deliranti 
ricorrenti. Giorn. di Psich. clin. e Tecn. man., 1906, fasc. Ill) come egli invero con- 
sidera la paranoia, «che è forse l’espressione più schietta della pazzia», una entità 
ben distinta nella ed oltre alla costituzione paranoica. L'° individuo, da lui magi- 
stralmente esaminato e descritto, con una perspicua storia clinica, è un degenerato con 
costituzione paranoica e powussées deliranti non completamente sistematizzate. Man- 
cherebbero, quindi, a tale sindrome, alcuni caratteri indicati dagli autori, come in- 
trinseci della paranoia; specialmente la continuità e l’ immutabilità del delirio, 
svolgentesi su di un unico nucleo. Questo caso potrebbe essere denominato follia 
periodica des degenerati degli autori francesi, o carattere patologico (Weygandt) 
o stato psicopatico originario (Kraepelin) in un individuo con costituzione para- 
noica, oppure anehe pseudo paranoia originaria (De Sanctis). 

(2) (3) v. loco cit. 
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l'arbitrarietà di ogni discriminazione ». E altrove aggiungono, parlando 
delle forme intermedie tra il delirio di interpretazione e le psicosi siste- 
matizzate allucinatorie, che « l'azione di una causa speciale, tossica 
ad es., può dare origine ad una forma illegittima di diffficile classifica- 
zione. Da una parte, disturbi sensoriali molto attivi e di lunga durata, 
possono trasformare completamente la fisionomia di un delirio di in- 
terpretazione. D’ altra parte, una follia sistematizzata con predominio 
delle interpretazioni, può giungere progressivamente alla demenza ». 
Recentemente il De Sanctis (1) raccoglie le psicosi deliranti 


nei seguenti gruppi: 


DEGENERATI PSICHICI : 


Stati psicopatici episodici : egli vi comprende, insieme ad altre forme, 
gli stati allucinatorî e i deliranti (delirî d’embiée di Magnan) con 
delirî persecutorî o grandiosi o mistici. 


Sindromi degenerative stabili : 

Pseudoparanoia originaria; in individui con stigme della degenera- 
zione psichica, delirî a decorso intermittente o a crisi, mutevoli, non 
sostenuti da allucinazioni e a scarsa sistemazione (certi « mattoidi 
politici » di Lombroso, i perseguitati-persecutori, gli affetti da idio- 
phrenia paranoides di l. Sikorski, i processomani, ecc.) 

Pazzia morale. 

Anomalie e psicopatie sessuali, ecc. 


Psicosi periodica : | 

Paranoia, così definita: « È una psicosi cronica e continua risul- 
tante da un sistema delirante, lucido (cioè non accompagnato da disturbi 
della coscienza) che, iniziatasi nella prima gioventù ovvero nel terzo o 
quarto decennio della vita e integratasi a poco a poco, per forza di 
interpretazioni acritiche, di illusioni sensoriali, di falsificazioni mnemo- 
niche, resta poi press’ a poco immutata per lunghi anni e non finisce 
mai nè in guarigione nè in completa demenza, mentre non di rado, 
con l’ andare degli anni, termina in un certo indebolimento mentale o 
per disposizioni individuali o per il sopravvenire di una concausa, che 
per lo più consiste nella senilità ». 


(1) S. Ottolenghi e S. De Sanctis — Psichiatria forense. Parte II, sez. I, 
Milano, Società Editrice libraria, 1909. 
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Sui rapporti fra costituzione paranoica e paranoia il De Sanctis 
così si esprime: 

« Ci sono gruppi di degenerati, i quali appunto mostrano già una 
costituzione paranoica, il cosidetto carattere paranoico o paranoîsmo. 
Divengono essi paranoici veri, non già quando per false illazioni, per 
abnorme credulità, per suggestione di avvenimenti o di persone, cadono 
in episodici delirî, ma quando, maturando a poco a poco nella invalida 
mente le false interpretazioni dei fatti e le idee morbose sorte dal 
subcosciente, vanno costruendo un edifizio delirante, che cambierà defi- 
nitivamente tutto il loro pensiero, cioè sposterà i motivi dell’ azione, 
dando nuove direttive alla condotta; quando in poche parole il sog- 
getto vivrà il proprio delirio..... ». 

« Si è detto con espressioni scultorie che i paranoici sono degli 
« anacronismi viventi », dei « falsi contemporanei » (Tanzi), perchè 
i loro deliri rappresentano la storia del pensiero primitivo o il pensiero 
dei selvaggi odierni (Tanzi, Lombroso) ». 

Ricordi però lo studioso, che non sono le idee bislacche, le chimere, 
i preconcetti puerili che possono da soli costituire la psicosi paranoia. 
La semplice stravaganza del pensiero, la tendenza occultistica, diremo 
così, della mente può essere I’ appannaggio della psico-degenerazione, 
puó costituire il paranoismo, non già la paranoia. La paranoia non è 
soltanto un modo strano di pensare, una « opinione », come dice Tanzi, 
la paranoia é tutto questo, ma con qualche cosa di piü essenziale. 

Riguardo al modo di iniziarsi e di evolversi, il De Sanctis di- 
stingue nella paranoia due varietà : 

1. a sistemazione precoce, con delirf veramente continui e siste- 
matici (paranoia originaria di Sander, strictiori sensu). 

2. a sistemazione tardiva, riportando ad essa molti casi del delirio 
cronico a evoluzione sistematica di Magnan, già denominato da 
Kraepelin paranoia fantastica e poi aggiunto come 3.° gruppo alla 
forma paranoide della dementia praecox. 


I DEMENTI : 


Demenza precoce : Sindromi paranoidi, che il De Sanctis vuol 
tener ben distinte dalla paranoia, per la presenza costante di un deficit 
mentale notevole e ben riconoscibile, se non altro con l'analisi della 
costruzione delirante e specialmente degli scritti, nonché del contegno 
e della condotta, per mancanza di una interdipendenza vera e logica, 
fra pensiero e azione. 

Inoltre: 1. lo stato demenziale è avvertibile già nei primi periodi. 
della malattia: 2. i delirîf sono mobili, asssurdi e accompagnati da feno- 
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meni catatonici: 3. sopravvengono a tratti fasi acute con fenomeni allu- 
cinatorf e di agitazione e disturbo di coscienza (1). 

Nemmeno egli crede definitive le precedenti classificazioni dei delirî 
cronici e — pur avendo riportato molti dei casi, così denominati dal 
Magnan, alla paranoia — opina che a torto il Séglas vorrebbe 
attribuire alla paranoia cronica le forme paranoico-fantastiche di Krae- 
peline Weygandt, e soggiunge: « Siamo d'avviso che sia ne- 
cessaria una piü vasta esperienza clinica per porre un ordine fra le 
sindromi paranoidi della demenza precoce ». 

Ed eccoci ora alla puntata della Rivista di Psichiatria, che mi ha 
spinto a scrivere queste carte. 

Il prof. Tamburini, ricordando che l’Agostini nega addirittura 
alle forme paranoidi il diritto di far parte delle demenze primitive, 
osserva che si viene così o a negare ad essi il carattere e l’esito demen- 
ziale, o ad attribuire questo anche alla vera paranoia. 

Egli, perciò, distingue una forma intermedia fra la paranoia e la 
demenza primitiva paranoide, denominandola: « Parademenza con delirio 
paranoide o, più semplicemente, Psicosi paranoidea ». 

Non ripeterò qui la lucida esposizione che il Tamburini fa del 
caratteri differenziali di questo gruppo di malattie mentali: ma debbo 
notare che essi, non a tutti, sembrano sufficienti per individualizzare 
una stabile e ben determinata entità nosologica. 

Ripetendo con lui che « troppo incerti sono ancora i dati positivi 
forniti sinora dalle indagini biologiche ed anatomiche, per poter formu- 
lare, riguardo alla condizione patogenetica, più che delle semplici ipo- 
tesi, e ancor troppo pochi e poco sicuri criterî si posseggono per desu- 
mere dai primi stadi della malattia, l’ ulteriore decorso e l’esito », non 
posso giungere che alla seguente conclusione: allo stato attuale delle 
nostre cognizioni qualsiasi classificazione delle forme morbose in discorso 
non sarà che un modus vivendi transitorio. Pur ritenendo la proposta 
del Tamburini come la più logica ed inspirata alla realtà — di 
fronte ai piü recenti tentativi —, proporrei per tale aggruppamento 
provvisorio di forme morbose, ancor non completamente identificabili, 
la denominazione di Sindromi paranoidee. 

Nel suo contributo clinico N. De Paoli presenta cinque casi di 
varia natura. Alle due prime storie cliniche redatte, con fine ed accu- 


(1) Io credo con fondamento che, parlando qui di tasi con disturbo di coscienza, 
l’A. voglia intendere il contenuto della coscienza — che, del resto, non è completamente 
integro nemmeno nella paranoia genuina — non l’attività cosciente, che nella de- 
menza precoce non è mai profondamente lesa, nemmeno negli stati gravi di stu- 
pore e di agitazione dei catatonici (Kraepelin, Weygandte lo stesso De 
Sanctis). 
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rata analisi, fa seguire delle buone argomentazioni differenziali che lo 
portano alla diagnosi di demenza precoce paranoidea. 

Poscia presenta come un « bellissimo tipo di paranoico, secondo i 
concetti di Kraepelin e Tanzi » con una storia clinica meno 
completa delle precedenti, un « mattoide politico » (L o m broso), che 
presenta alcuni caratteri del delirio cronico dei degenerati (Magna n). 

|] due casi definiti come esempî di psicosi paranoidee sono descritti 
così sommariamente e affrettatamente, che sarebbe presunzione voler 
dedurre da essi una diagnosi a distanza. Pure mi permetterò di dire 
che, così a prima vista, potrebbero sembrare ben più vicini a quelle 
forme che il De Sanctis aggruppa sotto il nome di pseudoparanoia 
originaria, che non alla psicosi paranoidea di Tamburini. 

Riporto testualmente le conclusioni: 

« Esiste una demenza precoce paranoidea, una psicosi paranoide 
ed una paranoia. Questa ultima, che, nelle antiche classificazioni, aveva 
limiti molto estesi, oggi è ridotta a pochi casi ben definiti: gli altri 
devono essere inclusi nel quadro della demenza precoce e precisamente 
nella forma paranoidea e in una forma intermedia (demenza paranoide 
o psicosi paranoidea [Tamburini]), la quale si distingue dalla para- 
noia e dalla demenza precoce paranoidea per i suoi caratteri clinici ben 
determinati ». 

Veramente, dopo che lo stesso Tamburini aveva notato che i 
casi da lui raccolti nella psicosi paranoide erano e a confini non ben 
netti », mi sembra veramente un po’ azzardato attribuirle « caratterí 
clinici ben determinati ». 


Si è visto — limitatamente al campo prefisso — come la sintesi 
clinica del Kraepelin sia stata fatta segno a varie e diverse critiche, 
delle quali alcune vivaci e tendenti ad attaccare l’ intima sua essenza. 
Ma si può pur ritenere che essa, nelle sue linee fondamentali, è uscita 
illesa da tali attacchi. Rimangono ancora incerte e da discutersi alcune 
forme miste e di passaggio, che — nell’ attesa di una definitiva siste- 
mazione — sarà giuocoforza per ora lasciare in sospeso. Credo sia 
bene metterle in evidenza, per aver modo di raccogliere una più ricca 
messe di casi clinici e di assoggettarle ad un'accurata analisi psicopa- 
tologica, indipendentemente dagli scopi pratici ed immediati della 
medicina. 

Veramente, quando raccolsi i primi elementi di questo studio, per 
ben altro fine che i’ attuale (1), ero animato dalla speranza — che ora 


(1) Raggruppare e, per così dire, classificare i vari cast di psicosi indotte, basane 
domi aen su criterî arbitrari, ma sui rapporti tassinomici fra le entità nosologiche 
dei soggetti. 
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ho quasi completamente perduto — di trovare una classificazione delle 
malattie mentali, e in particolare delle forme deliranti, che potesse con- 
ciliare, almeno nelle linee generali, le varie tendenze. Mi sono, invece, 
trovato di fronte a un numero sempre piü crescente di incognite, che 
brevemente esporró, credendo di fare con ció abbastanza, tenuto conto 
delle mie forze. Lascio ad altri il compito di ricostruire, pago di addi- 
tare il materiale, iniziando qua e là qualche modesto tentativo di analisi. 


Ma innanzi tutto, cosa intendiamo con la denominazione generica 
di psicosi e sindromi deliranti > 

Un tempo, da parecchi autori, col nome di psicosi o psico-nevrosi 
(Krafft-Ebing, Schüle specialmente, ed altri) si vollero distinguere, 
di fronte alle psicopatie, le malattie mentali funzionali, sine materia, 
per analogia con la distinzione in neuropatologia fra nevrosi e malattie 
nervose organiche (1). Delle due denominazioni la seconda, già enor- 
memente estesa da Schüle (che vi comprendeva la melancolia, la 
mania, i delirîf sistematizzati acuti e cronici, l' amenza, la pazzia isterica, 
epilettica e ipocondriaca, le frenosi periodiche e infine i disturbi mentali 
d'origine tossi-infettiva), fu poi ristretta alle psicosi isterica, nevraste- 
nica ed epilettica, dette anche psicosi costituzionali o meglio neuro-psi- 
cosi (Tanzi , De Sanctis). Contemporaneamente a tale restrizione, 
si è venuto allargando il senso di psicosi, fino a renderlo quasi sino- 
nimo di alienazione mentale ; infatti si parla non solo di psicosi costi- 
tuzionali e degenerative, ma anche di psicosi tossiche e infettive, e da 
taluni di psicosi paralitiche, encefalomalaciche ecc. La tendenza media 
mi pare quella di riserbare il nome di psicosi ad entità nosologiche 
ben delimitate e con etiologia nota — possibilmente facendo eccezione 
per le forme mielo-encefalopatiche, frenasteniche e demenziali —, per 
conservare ai quadri clinici a confini poco netti, specialmente ai casi 
misti e intermedi, i’ appellativo di sindromi. 


Quali psicosi e sindromi vanno circoscritte con la specifica di 
deliranti 2 | 

Col nome di delirio versanico, o delirio semplicemente, si intende 
comunemente parlare di una gran parte dei disturbi qualitativi (dis/ogie 
di Morselli) dell’ideazione, ossia quelli che non sembrano tali al 


(1) Non ripeterò qui i motivi per cui la distinzione fra forme costituzionali e 
forme organiche, attualmente, non abbia ragione di essere, o debba esser presa in un 
senso tutt’ affatto speciale, sia in neuropatologia (v. Policlinico, Sez. Med., Vol. 
XV, 1908) che in psichiatria. Rammenterò quanto hanno scritto a questo propo- 
sito F. Raymond (Névroses et Psycho-névroses. Paris, Delarue 1907; spec. a 
pag. 3, 13 e segg.) e Bernheim (Neurasthénies et Psycho-névroses. Paris, O. 
Doin, 1908). 
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soggetto, sono in contrasto con la cultura generale dei tempi e non 
possono essere corretti col ragionamento. 

Veramente, questa non è una definizione, e nemmeno un’ indicazione 
esatta, perchè allude anche a fenomeni (ad es. il sofisma, la supersti- 
zione e il misticismo), che generalmente si ritengono normali, ma da 
alcuni autori sono differenziati soltanto per grado dalle idee deliranti 
(Finzi). D'altronde i tentativi sinora fatti per definirle, non si possono 
dire completamente idonei allo scopo, perchè nessuno dei caratteri in- 
dicati è comprensivo per tutte. Così quello della opposizione alla per- 
sonalità anteriore del paziente, o l’altro della costante concomitanza di 
una forte tonalità sentimentale, o l' altro ancora del riferimento all’ io 
ed ai suoi rapporti col mondo esteriore, ecc. 

Questa indeterminatezza si è rispecchiata nella ricerca della pato- 
genesi dei disturbi in discorso, ricerca che ha portato a due teorie non 
completamente conciliabili tra loro: la intellettiva e 1’ affettiva. 

Pur ammettendo che sia puramente artificiale la dissociazione fra i 
disturbi dell’ intelligenza e quelli dei sentimenti, basata sull’ isolamento 
di fattori inseparabili nella realtà (Iolly, Kraepelin, Percy- 
Smyth e altri), credo si possano distinguere due classi di delirî ben 
distinte dal predominio quasi esclusivo dell’ uno o dell’ altro fattore, ma 
collegate da una intermedia. 

Accennerò ai caratteri di queste tre classi, senza troppo addentrarmi 
in disquisizioni patogenetiche e comincerò con i 


a) Delirt prevalentemente intellettivi (Krafft-Ebing, Meynert, 
Morselli, Westphall, Kramer, Hitzig, Berze): 

Il disturbo intellettuale del delirio è, per Hitzig, la manifestazione, 
sicura dal punto di vista clinico, molto probabile dal punto di vista 
anatomico, di una manifestazione di deficit permanente: l’ interruzione 
delle associazioni di un numero piü o meno grande di territori cere- 
brali, porta una diminuzione più o meno grande nella intensità delle 
‘ rappresentazioni possibili. 

Incontestabilmente seducente, la concezione di Hitzi g, non è stata 
ancora confermata dalla istologia. | 

Esistono peró certamente idee deliranti che corrispondono alla con- 
cezione psicologico-clinica di Hitzig. La loro base é data da una de- 
ficienza acquisita e progressiva del giudizio, dell' autocritica. 

Insorgono quindi, piuttosto rapidamente, seguendo a breve distanza 
o accompagnandosi a svariate turbe sensoriali, con le quali spesso hanno 
un nesso causale (delirio di percezione immediata di Morselli, fre- 
nosi sensoria di Bianchi), con perturbamento, talvolta grave, del con- 
tenuto della coscienza. 
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Sono in opposizione alla personalità anteriore del paziente (incoe- 
renza), e si riferiscono all' /o ed ai suoi rapporti col mondo esteriore. 

Sono generalmente mutevoli e soggette alla erero-suggestione, sle- 
gate, mai veramente sistematizzate : talvolta si presentano a periodi, a 
poussées. Molte volte inverosimili e anche assurde, sembrano piuttosto 
un giuoco della immaginazione che vere convinzioni, avvicinandosi alla 
pseudologia fantastica. | 

Non sono quasi mai completamente e a lungo dissimulate. 

Per un fenomeno di disintegrazione e disgiunzione fra ideazione, 
stato affettivo e attività psicomotrice, non sono accompagnate da una 
vera adeguata tonalità sentimentale di egual colorito e sono seguite da 
reazioni sproporzionate, illogiche, spesso impulsive e anche assurde. 

Tali manifestazioni si riscontrano nelle forme amenziali e demen- 
ziali, e potrebbero chiamarsi idee vesaniche, oppure deliranti, se si limi- 
tasse ad esse tale denominazione. 


b) Delirî prevalentemente affettivi (Falret, Griesinger, Co- 
tard, Specht, Del Greco, Ferrari, Linke, Margulies). La 
loro base é data da una grave tara degenerativa ed ereditaria (Mag nan, 
G. Ballet, Wernicke), anche similare (Guicciardi, De San- 
ctis), che si manifesta con « quel fondo patologico della sensibilità e 
dell’ intelligenza che preesiste alle concezioni deliranti e dà loro origine » 
(Falret), conosciuto col nome di costituzione paranoica. 

Su questo sfondo si viene delineando a poco a poco, senza costi- 
tuire una rottura col passato, uno stato affettivo di attesa (Erwartungs- 
| affect di Linke), che si esplica al suo acme con veri stati ansiosi e 
rappresentazioni ossessive (Westphall, Meschede e Thomsen, 
Guicciardi, Forel, ecc). Queste si distinguono dalle vere idee 
coatte, perché il paziente non riconosce la loro natura morbosa, e pos- 
sono essere considerate « quali ricordi di qualche avvenimento, special- 
mento affettivo o di una serie intera di siffatti avvenimenti fra loro 
collegati »: per es., il sentirsi pregiudicato nella divisione di un’eredità, 
a parte della quale si abbia diritto, la notizia del suicidio di persona 
amata, un giudizio forense che si crede ingiusto (Wernicke). 

Il loro tema fondamentale è verosimile, plausibile, fermo ed immu- 
tabile, ed è nucleo di un vero sistema delirante impervio alla etero- 
suggestione, sostenuto da un meccanismo logico spesso ottimo e difeso 
talvolta con fine dialettica. Non si notano turbe notevoli della coscienza 
allopsichica e somatopsichica. Assenza quasi completa di turbe sensoriali. 

Per la stessa loro origine tali manifestazioni sono accompagnate da 
una fortissima tonalità sentimentale e da uno stato di eccitazione in- 
tellettuale permanente (Sérieux e Capgras). 
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Questi disturbi dell' ideazione si riscontrano specialmente nella pro- 
.cessomania (Querulantenwahnsinn, Persécutés persécuteurs) o ossessione 
dei reclami (Meschede e Thomsen), e furono denominati da 
Wernicke, idee predominanti o prevalenti (die überwertigen Ideen). 


۵ Deliri ideo-affettivi (Jolly, Kraepelin, Bianchi, Percy- 
Smyth, Bleuler, Gierlich). Hanno per base una accentuata co- 
stituzione paranoica in individui non esenti da labe ereditaria e da 
stigmate degenerative. Per queste forme anche il Neisser — il quale 
sostiene in tesi generale che fra le disposizioni del carattere e le ma- 
lattie mentali non vi è continuità — riconosce che P individualità nor- 
male persiste (1) (disadattamento congenito morboso). 

Su questo terreno si sviluppano lentamente, ma con notevole ri- 
goglio, alcuni fenomeni intellettivi ed emotivi costituiti essenzialmente 
da un’esagerazione abnorme delle emozioni fondamentali (sospetto, am- 
bizione, amore, ecc.), che sono attributo dell’ anima sociale (Bianchi), 
e dalla appercezione ostile del mondo esterno. Tali fenomeni -- accom- 
pagnandosi a percezioni, immagini, rappresentazioni — deviano e po- 
larizzano la attività ideogenetica e restringono il campo della coscienza, 
modificandone l’ intonazione, come un vetro colorato in un obbiettivo 
fotografico. 

Si viene costituendo così un sistema di convinzioni deliranti, sorte 
primitivamente in seguito a interpretazioni erronee (delirio d’ interpre- 
zione di Sérieux e Capgras), o a obbiettivazione di immagini psi- 
chiche molto vive. Esse poi ritrovano la conferma in illusioni e falsi- 
ficazioni mnemoniche e dànno origine ad altre idee deliranti, per rifles- 
sione e per deduzione logica (delirio per inferenza di Morselli). Sono 
accompagnate da un tono sentimentale accentuato e poco suscettibili 
all’ influenza della efero-suggestione. Il sistema da esse costituito ha una 
base di relativa verosimiglianza, è poco mutevole, e solo dopo lungo 
tempo può illanguidire, sia nel suo contenuto ideativo che nelle conco- 
mitanti affettive. 

Nessun contrasto acuto o incompatibilità fra una parte e l'altra 
della personalità del soggetto: il delirio di rapporto (Beziehungswahn) 
e di spiegazione (Er&lürungswahn), che lentamente, non necessariamente, 
possono sorgere, hanno mille punti di attacco logici, e i loro elementi, 
cresciuti a poco a poco in lunghi anni, sono in perfetta coerenza con 
tutta la vita e il contegno dell' individuo, la cui personalità non rimane 
privata mai di alcun anello nella catena delle associazioni (W ernicke). 


(1) Individualitàt und Psychose. Berlin, 1900. 
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I pazienti sono gelosi dei proprî pensieri, diffidenti, dissimulatori. 
« Certi alienati riescono a dissimulare per lungo tempo, in guisa tale 
da occultare in maniera quasi assoluta il loro disordine psichico: da 
ciò ne deriva, che non mancano casi in cui la pazzia va riconosciuta 
troppo tardi, dopo cioè che l infermo, godendo di una inopportuna li- 
bertà, nuoce gravemente ad altri: si sono visti dei casi in cui la pazzia 
è stata riconosciuta leggendo le disposizioni testamentarie, con i rela- 
tivi segreti ed imposizioni tramandate agli eredi (1) ». 

L'attività psicomotrice del paziente — per quanto il suo contegno 
possa talvolta far credere il contrario, specialmente ai profani — è sem- 
pre coerente a sè e coordinata, come difesa al delirio. Potrà variare 
alquanto da un individuo all'altro, a seconda del temperamento della 
coltura e dell' ambiente; ma in ognuno di essi tutte le reazioni — dalla 
rassegnazione simulata all'apparente atto impulsivo — avranno una 
sola ed unica determinante. Per questo motivo, specialmente, tali delirt 
sono l'indice della massima pericolosità in chi ne é affetto. 

Tali manifestazioni si riscontrano specialmente nella paranoia ge- 
nuina o paranoia chronica simplex e possono distinguersi con I’ appel- 
lativo di convinzioni deliranti. 


Accanto ai precedenti disturbi sostanziali dell’ ideazione, cui più 
propriamente corrisponde il nome generico di delirî, va rammentato 
uno speciale aggruppamento di idee già note sotto il nome di delirf 
astratti o eccentrici (Morselli, Tanzi). I Levi-Bianchini ha 
ben individualizzato e descritto tali fenomeni, riassumendone così i 
caratteri: 

« Inizio fin dalla prima fanciullezza con le stranezze od eccentricità 
del carattere, della ideazione, del contegno. Decorso immediato : iden- 
tico nella quantità e qualità del contenuto ideativo della mente (capa- 
cità mentale permanente). Assenza totale di stereotipie, impulsioni, al- 
lucinazioni: presenza di concezioni assurde, pseudo-scientifiche, ma 
aventi una base, per quanto ristretta, di nozioni esatte. Capacità di 
apprendere e di istruirsi; antisuggestionabilità. Socievolezza, tutt’ al più 
noiosità dell’ individuo che è sempre assolutamente innocuo. Perma- 
nenza degli affetti sociali e famigliari, spesso enormi ed esagerati. Ri- 
duzioni notevoli dell’ jo: esagerazione del senso altruistico, diminuzione 
volontaria della personalità in funzione dell’ amore sociale, della fami- 
glia ecc. Grafomania, espansività esagerata, grande buona fede ». 


(1) E. Crisafulli — La dissimulazione in rapporto ad alcuni deliri. Gazzetta 
medico-lombarda, anno LXIIl, n. 36. 
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Tali idee, per la loro impronta geniale o genialoide (così opportu- 
namente messa in rilievo dal Lombroso), per la base, almeno par- 
zialmente, esatta, per non essere accompagnate da sintomi conclamati 
di una vera alienazione mentale (disturbi sensoriali, della coscienza, del 
contegno, dell' affettività) sono — a mio credere — da distinguersi net- 
tamente dai deliri propriamente detti, con la denominazione, ad es., di 
concezioni paradossali. 

Anche esse sono un antagonismo vivente, ma rappresentano non 
un ritorno atavico, bensì, direi, un tentativo — più o meno completo 
ed adeguato allo scopo — di precorrere ed evocare l’ avvenire. 

Anzichè alla frenastenia, credo siano da attribuirsi alle forme di 
carattere anomalo, come in anatomia patologica le ectopie di un or- 
gano di fronte alla sua atrofia (ipotrofia). 

Liberato da esse, il gruppo dei delirî viene a corrispondere com- 
pletamente e perfettamente ad un carattere ben noto, ma attribuito 
ad essi con qualche limitazione, di riferirsi cioè all’ fo ed ai suoi rap- 
porti col mondo esteriore. Tale carattere non solo individualizza e ca- 
ratterizza quei disturbi dell’ ideazione, ma è intimamente collegato con 
la loro natura: perchè esso trova la sua spiegazione nella polariz- 
zazione e ostilità dell’ appercezione delle forme più o meno prevalen- 
temente affettive, nella debolezza del giudizio e nella megalomania 
dei delirî con predominio intellettivo : in altre parole nel concetto ele- 
vato che hanno i deliranti del proprio jo, nelle sue qualità fisiche e 
psichiche e nei suoi attributi giuridico-sociali (egocentrismo), di fronte 
alla astrazione e all’ altruismo delle concezioni paradossali. 


Questo breve cenno su la natura dei vari delir? e sui loro carat- 
teri fondamentali è ben lungi dall'esserne una classificazione; anzi in 
tal senso non avrebbe alcun valore nemmeno come tentativo. Mi è stato 
semplicemente suggerito dall'obbiettivo di precisarmi quali malattie 
mentali possano considerarsi come psicosi deliranti. 

Veramente il delirio non é punto un segno patognomonico di de- 
terminate malattie mentali, e si può riscontrare in numerose psicopatie 
anche accessoriamente e transitoriamente. Ma come accanto a palpita- 
zioni sintomatiche di disturbi organici circolatorî o di altri apparecchi 
(gastro-intestinale, genito-urinario ecc.), oppure di intossicazioni o anche 
di nevrosi (morbo di Flaiani-Basedow, nevrastenia ecc.), esistono 
palpitazioni cosidette spontanee o essenziali, così accanto ai delirî 
intercorrenti nelle varie organopatie dei sistema nervoso o di altri si- 
stemi, delle intossicazioni e delle neuro-psicosi, si riscontrano dei delirî 
che rappresentano la parte prevalente di alcune alienazioni mentali. A 
queste ultime soltanto credo si debba pensare parlando di psicosi e 
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sindromi deliranti, perché nelle altre il sintoma delirio passa in seconda 
linea, di fronte al complesso della malattia. 

E come tutte le palpitazioni, siano spontanee o legate a un'organo- 
patia, si producono in soggetti predisposti, a causa dell'equilibrio fra- 
gile ed instabile della innervazione cardiaca, così tutti i delirî si mani- 
festano in individui ad essi proclivi per uno speciale squilibrio della 
ideazione, che favorisce la frequenza od il predominio di alcune asso- 
ciazioni. Questa disposizione, accoppiandosi ad alcuni tipi del carattere 
umano (orgogliosi, mistici, erotici, pessimisti, malinconici e special- 
mente i mawuvais-coucheurs e gli iperestesici di Mantegazza), dà una 
impronta a tutta la personalità senza alterarla nella sua essenza. 

Vi sono individui che non escono dalla normalità e presentano 
questa disposizione dello spirito, come ve ne sono di quelli che, pure 
sani, vanno soggetti a palpitazioni da sforzo, ritenute perciò da parec- 
chi come quasi fisiogiche. 

Tale disposizione si presenta con sempre maggiore intensità in molti 
anomali, psico-degenerati e alienati propriamente detti (mentis alienatio), 
costituendo gradi successivi, che vanno dal semplice temperamento pa- 
ranoico alla vera costituzione paranoica. Fra questi varî gradi, esiste 
tale una continuità, che una distinzione non può essere punto basata 
su di essi, ma soltanto su la presenza o meno di una psicopatia, vale a 
dire di fenomeni ben più chiari e decisivi. 

Bisogna però notare che su la denominazione di costituzione pa- 
ranoica e su la sua estensione, i concetti degli alienisti sono varí e in- 
determinati. Molti anzi vorrebbero estenderla anche a quei fenomeni 
ideo-affettivi che in molti soggetti precedono immediatamente le ma- 
nifestazioni deliranti: « Il delirio sistematizzato spesso si mantiene ad 
uno stato di latenza e di indeterminatezza, é talora non si presenta 
affatto in tutto il corso della vita del malato » (Tambron i). 

Ed invero il paranoico può dissimulare con tale abilità e tenacia il 
suo delirio, da trarre in inganno il più perspicace osservatore profano 
alla psichiatria: ma all’ alienista non isfuggono quelle turbe sentimen- 
tali ed attentive che precedono ed accompagnano il disturbo dell’ idea- 
zione, annunziandone la presenza. Se poi il delirio manca assolutamente, 
non saprei su quali elementi probativi si possa basare la constatazione 
degli estremi della alienazione mentale. 

In ogni modo però questo punto della questione è e sarà ancora 
incerto e controvertibile, finchè non verrà precisato e circoscritto net- 
tamente il concetto di costituzione paranoica: perciò chiudo questa 
parentesi. 
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Tornando in argomento, con il nome di psicosi o sindromi deliranti 
vanno intese soltanto quelle in cui il sintoma delirio domina il quadro 
morboso, e di esse soltanto ci occuperemo. 

Innanzi tutto dovremo escludere quelle forme alle quali il Levi- 
Bianchini vorrebbe riserbato il nome di paranoia. Questo appella- 
tivo, che per unanime consenso é stato accolto per indicare le forme 
tipiche di psicosi delirante, assai male si adatta ad una « che — come 
ammette lo stesso Bianchini — certamente, sta nel confine tra una 
normalità barcollante ed una pazzia di lieve grado ». Sono forme di 
carattere anomalo, in cui le manifestazioni ideative non sono veri de- 
liri, ma semplici concezioni paradossali: e vanno ben distinte tanto dalle 
frenastenie che dalla paranoia. 

Da quest' ultima si distinguono sopratutto per il modo col quale 
gli individui si comportano per raggiungere la méta: le loro idee non 
hanno mai l'inconsistenza delle concezioni deliranti e non sono del 
tutto inaccessibili alle obbiezioni. Questi soggetti sanno valutare il pro e 
il contra, riconoscono quando hanno raggiunto il loro scopo, e fini- 
scono qualche volta, dopo lunghi e vani sforzi, per lasciarsi convincere 
dell’ impossibilità di attuare i loro piani; inoltre essi non si concentrano 
su di una mèta unica ed immutabile; ma col cambiare delle loro con- 
dizioni di vita variano i propri progetti (W eygandt). 


Demeniia praecox o dementia primitiva — Senza addentrarmi nei 
problemi della patogenesi e nosografia della dem. prim., ricorderò di 
volo che è una psicosi acquisita, che insorge nei periodi critici della 
adolescenza e della giovinezza, manifestandosi primitivamenté con un 
caratteristico disordine delle varie attività psichiche, per cui è stata 
anche denominata parademenza (Brugia) e schizofrenia (Bleuler). 

A lato del gruppo ebefreno-catatonico, in cui i disturbi sostanziali 
della ideazione passano in seconda linea, di fronte a quelli dell' attività 
psico-motrice, abbiamo le forme paranoidi, nelle quali dominano le idee 
deliranti vesaniche, mentre i fenomeni ebefreno-catatonici completano 
il quadro morboso. 

Si tratta di una malattia mentale a lento decorso, ma con periodi 
di riacutizzamento e di remissione, inguaribile, nella quale sopravviene 
ben presto un progressivo decadimento intellettivo, conducente a una 
vera e propria demenza. ll delirio, d'origine prevalentemente intellettiva, 
non è mai sistematizzato : somiglia spesso, per la sua inverosimiglianza 
e anche assurdità, a quello dei paralitici, e per il frequente contenuto 
d’ influenzamento somatico ad alcune idee ipocondriache della demenza 
senile. 
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| disturbi sensoriali sono frequenti, vivaci e, come quelli della idea- 
zione, costituiti da una strana accozzaglia di elementi svariati. 

Le gravi deficienze della autocritica e del giudizio, unitamente alla 
presenza di fenomeni ebefreno-catatonici — che mai mancano comple- 
tamente — facilitano la diagnosi. 


Paranoia — È il prototipo delle psicosi deliranti. Sorge in psico- 
degenerati, con predisposizione congenita (costituzione paranoica) accen- 
tuata, preceduta da prodromi oscuri e indeterminati. Da essi si svolgono 
lentamente dei fenomeni di natura ideo-affettiva, costituiti da convin- 
zioni deliranti a base soprattutto di false interpretazioni e falsificazioni 
mnemoniche, con polarizzazione e ostilità della appercezione. Si viene 
costituendo così un sistema delirante a contenuto di una certa verisi- 
miglianza, ma in opposizione ai rapporti reali dell’ individuo con 1’ am- 
biente: sistema abbastanza solido, ma non del tutto immutabile. L'o- 
rientazione e l' attività cosciente sono sempre illese. 

La paranoia è una forma prevalentemente cronica, inguaribile : 
scevra di per sè da fenomeni demenziali, solamente « non di rado, col- 
P andare degli anni, termina in un certo indebolimento mentale, o per 
disposizioni individuali, o per il sopravvenire di una concausa, che per 
lo più consiste nella senilità » (De Sanctis). 


Psicosi a idee prevalenti — In individui con grave labe ereditaria e 
degenerativa, spesso in seguito o contemporaneamente a vere e proprie 
idee fisse, insorge un delirio sistematizzato a base di idee prevalenti. 
Questi disturbi dell’ ideazione, di natura quasi esclusivamente affettiva, 
sono perciò accompagnati da una fortissima tonalità sentimentale, si 
riferiscono alle condizioni morali e sopratutto economiche degli indivi- 
dui, hanno una base, almeno in parte, di fatto, un contenuto general- 
mente verisimile anche nei suoi dettagli, e non sono in vera opposizione 
con i rapporti reali dell’ individuo con l ambiente. Il paziente si crede 
ingiustamente leso nei suoi interessi, non tutelato dalla giustizia uffi- 
ciale, oppure caduto in miseria, rovinato, colpevole delle proprie e altrui 
disgrazie. 

ll sistema rimane cosi immutato, o quasi, per tutto il suo decorso. 
La coscienza allo e somatopsichica è quasi sempre illesa. Si hanno 
spesso anche atti impulsivi (Guicciardi), i quali, unitamente alle idee 
fisse (diatesi di incoercibilità — Morselli) e alla natura affettiva del 
delirio stesso, mi fanno ritenere queste psicosi come intermedie fra la 
paranoia genuina e le neuro-psicosi costituzionali. 

Altro carattere di queste psicopatie è la possibilità di miglio- 
ramento e non raramente anche di vera guarigione (Heilbronner, 
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Jolly, Seifert, Bonhoeffer, ecc): non hanno mai esito in 
demenza. 


Forme intermedie e combinate — Bisogna considerare due gruppi 
ben distinti, per quanto ambedue attigui alla paranoia: le sindromi 
paranoidee, che hanno punti di contatto con la dementia praecox, e le 
sindromi deliranti degenerative, prossime alle psicosi a idee prevalenti. 


I. Sindromi paranoidee — Questo gruppo, già preconizzato dal 
Finzi e dallo Ziehen e accettato da Sérieux e Capgras, é 
stato ben definito dal Tamburini, distinguendolo dalla paranoia 
pura « per la mancanza della lucidità, della coordinazione e della siste- 
mazione del delirio » e dalla d. p. paranoide « perché non si arriva 
mai al vero stato demenziale »; oltre a questi caratteri per cosi dire 
negativi, altri essenziali di queste forme sarebbero « lo stato dissocia- 
tivo non peró completo né progressivo, e quindi una certa stabilità 
delle idee deliranti per quanto non perfettamente sistematizzate, ma in 
cui, anche dopo molti anni, non si rendono mai evidenti, segni di disfa- 
cimento intellettuale, e in cui anzi si può avere col tempo un impalli- 
dimento del delirio, se non una completa reintegrazione psichica ». 


ll. Sindromi deliranti degenerative — Di alcune di queste forme si 
sono già occupati Sérieux e Capgras, così: « Si può vedere, per 
es., un interpretatore trasformarsi episodicamente in rivendicatore. Ac- 
cade anche che un delirio di rivendicazione si complichi con interpre- 
tazioni invero poco numerose, ma il cui carattere nettamente delirante 
dà l'impressione di una forma mista ». Anche il De Sanctis ammette 
queste forme, ma ne nota giustamente la rarità, di fronte alla vera 
querulomania. 

Porrei in questo gruppo alcuni, se non tutti i deliri d'emblée e i 
delirf polimorfi di Magnan, non segulti da demenza e accompagnati 
da un forte tono sentimentale. ll Rosenfeld (1) li pone in relazione 
con la psicosi maniaco-depressiva, basandosi sui disturbi affettivi con- 
comitanti, e il De Sanctis ne fa un gruppo a parte, insieme alla 
querulomania e ad altre forme, con il nome di pseudo-paranoia origi- 
naria. Tenendo conto del divario fra queste concezioni, é giuoco forza 
confessare che la situazione di tali forme é ancora incerta e da de- 
terminarsi. 


(1) Ueber Beziehungswahn. Centr. f. Nerv. u. Psych, 15 Februar 1907. 
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Ricorderemo finalmente gli pseudo-querulomani (Kraepeli n), 
individui animati da spirito litigioso (Weygandt, De Sanctis), 
considerati generalmente fra le forme di personalità psicopatica (K r a e- 
pelin) o carattere patologico (Weygandt) e dal De Sanctis 
nella pseudo-paranoia originaria. 


Ripetendo che si é ancora ben lungi dal poterne dare una verá 
classificazione, presento in fine questo elenco, per grado di affinità, 
delle forme summenzionate : 

. Delirî sintomatici nelle demenze e nelle amenze. 
. Demenza pr. paranoide. 

. Sindromi paranoidee. 

. Paranoia (chronica simplex). 

. Sindromi deliranti degenerative. 

. Psicosi a idee prevalenti. 

. Neuro-psicosi costituzionali. 


-J QV Ut bh, Lu Mi ech 


Spezia, Febbraio 1911. 
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Su l azione ipnotica e sedativa dell'Adalina 


Ricerche clinico-sperimentali 
DEL 
Dott. E. PADOVANI 


A spiegare la febbrile ricerca che di sempre nuovi sedativi e sopo- 
riferi vanno facendo le numerose case di medicinali, estere e nazionali, 
stanno particolarmente due fatti. In primo luogo, che noi non posse- 
diamo ancora, ad onta degli innumerevoli prodotti lanciati sul mercato, la 
sostanza che presenti indiscussi i migliori requisiti circa alla efficacia, 
alla perfetta tollerabilità, alla mancata produzione dei fatti di abitu- 
dine; in secondo luogo la facilità e il piacere, direi quasi, con cui 
malati di nervi e medici mutano di farmaco. Il mutamento è però per 
lo più una illusione: forse mutiamo più di nome che di sostanza. La 
chimica farmaceutica moderna, infatti, non ha fatto grandi progressi 
sull’ antica, quanto a scoperta di sostanze prime nuove: sono sempre 
le stesse che variano di preparazione, di forma, di nome, talora acqui- 
stando, talaltra perdendo — è capitato fin questo — in vantaggio, e 
accrescendo, in conseguenza, i danni che quasi tutte provocano. 

La Casa Bayer, fortunata produttrice di svariati ipnotici, taluni dei 
quali, come il Veronal, han dato eccellenti risultati, lancia ora anche tra 
noi un suo nuovo preparato, che ha fatto in Germania, nei brevissimi 
mesi di sua vita, buona prova di sè, l'Adalina. 

La bibliografia clinica che mi è infatti finora nota, è quasi esclusi- 
vamente tedesca, fatta eccezione d’ una recentissima nota di Cla us (1), 
le cui osservazioni concordano in complesso con quelle degli autori 
Tedeschi. | 


(1) A. Claus — Bulletin de la Société de Médecine mentale de Belgique, 
Juin, 1011, n. 156. 

He notizia, al momento della correzione delle bozze di stampa, d’un lavoro ita- 
liano, d' indole prevalentemente farmacologica, a conclusioni assai favorevoli, di 
E. Filippi nell'Archivio di Farmacologia sper. e Scienze affini, Vol, III, fase. V, 
1 Settembre 1911. 
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Fra questi, Fleisch mann (1), che ha somministrato circa 800 dosi 
d'adalina in 85 malati, nei casi piü svariati, ha ottenuto, in capo a 
30-60 minuti, un senso di rilasciamento, seguito subito da un sonno 
tranquillo, che dura di ordinario sino al mattino. Finckh (2), in seguito 
a parecchie centinaia di esperienze, ha potuto constatare, sopratutto, che 
le eccitazioni motorie sono in modo del tutto particolare ed evidente 
influenzate dal medicamento. 

Scháfer(3) ha trovato che l’azione del medicamento si esplica 
con un sonno tranquillo, regolare, che ha una durata di più di due ore, 
ed è simile, sotto ogni rapporto, al sonno naturale. Flatau (4), in uno 
solo su 25 malati, ha riscontrato intolleranza al rimedio. Nelle forme 
medie di insonnia, caratterizzate sopratutto da irrequietezza al prin- 
cipio della notte, il sonno si svolgeva con un tipo perfettamente fisio- 
logico, quando appunto, anche con non alte dosi d'adalina, si fosse 
eliminata ?! irrequietezza. Scheidenmantel (5) ha studiato 1l medi- 
camento durante un periodo di otto mesi, con un consumo di circa 
900 grammi: ha trovato, che, quando il rimedio sia bene sommini- 
strato, questo non fallisce mai. Beyerhaus (6), che ha esperimentato 
su 105 pazienti, ha riscontrato che il sonno o la tranquillità, a seconda 
della somministrazione e dello scopo ch’egli si prefiggeva, subentravano 
ben presto, pieni e riposanti delle forze fisiche e psichiche dei malati. 

Per non allungare la lista delle testimonianze, noto che anche 
molti altri autori (7), che per un maggiore o minor tempo ebbero a 
esperimentare l’ adalina, lodarono la sua efficacia e la sua innocuità, 
l'assenza quasi completa di manifestazioni secondarie moleste, l'ottimo 
modo con cui era tollerata anche dalle persone con stomaco delicato, 
l'assenza di bromismo per l’ uso prolungato. 

Dicevo dianzi che la chimica farmaceutica moderna, se ha scoperto 
un gran numero di più o meno fortunate preparazioni, a base di com- 
binazioni di sostanze prime già note, non ha tuttavia fatto, o quasi, altre 


(1) Fleischmann — Medizin. Klinik., 1910, n. 47. 

(3) Finckh — Medizin. Klinik, 1910, n. 47. 

(3) Schäfer — Münch. Medizin. Woch., 1910, n. 51. 

(4) Flatau — Deut. Med. Woch., 1910, n. 82. 

6) Scheidenmantel — MZznch. Med. Woch., 1911, n. 8. 

(6) Beyerhaus — Deut. Med. Woch., 1911, n. 13. 

(7 Kempner — Neurol. Centralbl., 1911, n. 6. — Jung — Deut. sahnirs. 
Zeit., 1911, n. 8. — Impens — Med. Klin., 1910, n. 47. — Kalischer — Neurol. 
Centralbl., 1911, n. 1. — Froehlich — Berlin klin. Woch., 1811, n. 1. — Tran- 
gott — Berlin. klin. Woch., 1911, n. 7. — Memeldorf — Deut. zahndrs. Zeit., 
1911, n. 6. — Hirschfeld — Berlin. klin. Woch., 1911, n. . — Eulenburg — 
Med. Klin., 1911, u. 10. — Mendel — Neurol. Centralbl., 1911, n. 2. 
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scoperte di prodotti primi. Anche l’adalina rappresenta una di queste 
combinazioni. È, farmacologicamente, una bromodietilacetilcarbamide 
([C 2 H 5] 2 Br-C-CO. NH. CO. N H 2), ma, ad onta dell' alta percen- 
tuale di Br., non é né un sedativo, né un ipnotico energico, giacché il 
suo potere sedativo non é provocato dal Br. ionizzato, che si sviluppa 
quando la molecola si sdoppî negli scambî vitali. La separazione aloge- 
nica è troppo lenta e troppo incompleta per poter produrre un’ azione 
bromica ionizzata : la azione ipnotica e calmante dell’ adalina si deve 
dunque attribuire alla molecola intiera. Il Br. non agisce qui che per 
fare sviluppare alla molecola tutte le sue proprietà (Cla us). 

Nell’ intenzione dei produttori, l’ adalina vuol dunque essere un me- 
dicamento, che, senza provocare alcun effetto ipnotico stupefacente, sia 
capace di diminuire l’eccesso di irritazione cerebrale o midollare, favo- 
rendo anche il ripristino del sonno naturale. La sua importanza, come 
bene osserva Scheidenmantel, é di conseguenza tanto maggiore in 
quanto il nostro arsenale terapeutico non é precisamente ricco di pre- 
parazioni analoghe di minore intensità. Spesse volte, sia in manicomio, 
che fuori, noi abbiamo bisogno, piü che di un energico sonnifero, di 
sostanze che conciliino il sonno, sopprimendo gli ostacoli psichici che 
si oppongono al suo intervento rapido e durevole. Siamo perció disposti, 
per l'uso prolungato che spesso dobbiamo farne, a meglio favorire 
l'ipnotico leggero, che non dà spiacevoli effetti secondart, che non 
l'ipnotico forte, i! quale per il tipo stesso di azione che gli é doman- 
dato, può riuscire, se efficace, secondariamente molesto. Donde la 
rapida fortuna, in questi ultimi tempi, di taluni prodotti che occupano 
una posizione intermedia nel gruppo dei sedativi propriamente detti e 
dei veri ipnotici (bromural, sabromina, ecc.). 

L’adalina è una polvere bianca, pressochè insipida ed inodora, di 
reazione neutra, fusibile a 115-116°, assai poco solubile nell’ acqua fredda, 
più solubile nell’ acqua bollente. Nel gatto, alla dose di 0,13 gr. per kg. 
dell’ animale, provoca un sonno leggero, della durata di qualche ora. La 
respirazione e la circolazione non vengono modificate. Alla dose di 0,20 
gr. per kg., sonno profondo, senza presentare tuttavia i caratteri della 
narcosi ; la sensibilità non è abolita, ma è solamente attutita; i polmoni 
ed il cuore continuano a funzionare in buone condizioni. 

La dose letale più piccola è di circa 0,35 gr. per kg. d’ animale. 
Per altro, buon numero di gatti tollerano discretamente anche que- 
sta dose. 

La dose di 0,20 gr. per kg. non provoca, nel gatto, che una dimi- 
nuzione poco notevole della pressione sanguigna durante il sonno; il 
polso è di qualche poco rallentato, ma più accentuato. | vasi sem- 
brano dilatati. 
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Somministrata al cane in ragione di 0,10 gr. per kg., l'adalina pro- 
voca un sonno leggero della durata di più ore. La dose di 0,20 gr. 
per kg. produce un sonno profondo, e nello stesso tempo forte dimi- 
nuzione della sensibilità. 

Le esperienze intraprese in questo Istituto vanno distinte in due 
serie: l'una di esperimenti notturni allo scopo di stabilire piü partico- 
larmente le proprietà ipnotiche, e in secondo luogo anche le sedative; 
l'altra di esperimenti diurno-notturni, vólti a determinare l'azione se- 
dativa, secondariamente l’ ipnotica. Si è contemporaneamente, nell’ una 
e nell’ altra serie di esperienze, determinata di tanto in tanto, e su varî 
malati, I} azione sulla temperatura, sul polso e sulla respirazione; si è 
fatto anche qualche esame d' urine. 

Furono scelte le donne, non solo perchè in queste la insonnia e 
ľ agitazione motoria sono più frequenti e abituali, ma perchè non sono 
in genere molto intense, e facilmente risentono della invidualità fem- 
minile: meglio indicati sono in tali casi i calmanti di media intensità. 
Le malate erano di età variabile: fu inclusa anche qualche bambina 
(Osserv. XII e XIV), per esperimentare a un tempo l’ innocuità e l’effi- 
cacia del medicamento pur in tali malate, dove, per la sua azione stessa, 
sembra indicatissimo. 

Sono pure svariate le forme mentali di cui erano affette le pa- 
zienti: non lo dico, perchè ciò abbia importanza, perchè purtroppo i 
sintomi d’ insonnia e d’ agitazione motoria sono troppo generici e an- 
cora troppo poco individualizzati, perchè abbia importanza il sapere se 
è insonne la tal malata d’ una tal malattia: finora tutte le insonnie sono, 
ad onta dei migliori tentativi, indifferenziate dal lato diagnostico. Non 
dal lato clinico certo, perchè non è presumibile che un sintoma tanto 
importante non abbia anch’esso le sue differenze morfologiche: ma qui 
finora all’ induzione teorica non dà conferma la prova clinica e speri- 
mentale. Insonnia dunque; solo vi possiamo distinguere dei gradi: in- 
sonnia lieve, media, grave. Al concetto tanto elastico dell’ impressione, 
o della testimonianza personale, per ciò stesso tanto mutevole nei 
vari individui, ho tentato sostituire una formula, un po’ più precisa, 
come quella che si fonda sulle cifre e sulla obbiettiva e continua os- 
servazione della malata. Questa veniva osservata di ora in ora, e ogni 
volta era segnato il suo stato insonne o di riposo; il calcolo mi dava 
la formula ipnotica, che è rappresentata appunto dal rapporto tra 
le ore di insonnia e le ore di sonno. Ho considerato grave l' insonnia, 
quando le ore di questa superavano di due terzi o poco meno le ore 
di sonno; media, quando le ore insonni erano d’un terzo, o poco meno 
superiori alle ore di sonno; /ieve, quando v'era un certo equilibrio tra 
le ore d'insonnia e le ore di sonno, o queste superavano quelle. Per 
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diminuire le probabilità di errore, il calcolo veniva fatto non sull’anda- 
mento di una sola notte, ma su quello delle notti di una settimana 
intera. La formula ipnotica poi veniva ricavata dal comportamento 
della malata, cui erano soppressi sedativi e ipnotici: consentivo soltanto 
in tale periodo, perchè talora per l agitazione diurna non se ne poteva 
proprio fare a meno, prolungati bagni di cura. 

Non mi nascondo quanto possa essere criticabile, e come non sia 
scevro d’errore pure tale modo di ricerca di una formula ipnotica: ad 
onta delle sue mende, esso non mi pare però peggiore d’ altri, ed ha, 
per lo meno, sui metodi fondati sull’ impressione pura e semplice, il 
vantaggio di potersi tradurre in cifre, e di essere meno d' altri soggetto 
alla variabilità dell’ impressione individuale. 

Le mie esperienze sono, in quasi tutte le mie inferme, durate due 
mesi; nella prima settimana, per la ricerca della formula ipnotica indi- 
viduale, cessava la somministrazione d’ogni ipnotico e sedativo ; nelle 
altre otto si protraevano seralmente le esperienze. Per comodo ed esat- 
tezza di calcolo, la formula ipnotica, sotto I’ uso del medicamento, era 
considerata settimanalmente. Ammesso che, per l azione dell ipnotico, 
l'aspetto normale della formula fosse che le ore del sonno equilibras- 
sero o superassero le ore di insonnia, ho considerato che vi fosse in- 
versione della formula ipnotica, tutte le volte, che, pur sotto 1’ azione del 
medicamento, le ore d'insonnia superassero le ore di sonno: a questa 
inversione ho dato la maggiore importanza sul significato dell'efficacia 
del farmaco. Questo per le esperienze dell’ adalina come ipnotico. A un 
dipresso lo stesso metodo ho seguito esperimentando l’ adalina come 
sedativo. Solo che l’osservazione qui si è protratta sulle 24 ore, e non 
erano considerati solo gli stati di tranquillità o di eccitamento, di sonno 
o di veglia, ma pur l’ atteggiamento psichico della malata e le modifi- 
cazioni nella sintomatologia mentale. Ho considerato varî gradi d'ecci- 
tamento, e l’eccitamento di varie forme. 

Riassumo gli esiti ottenuti nelle esperienze dell’adalina come ipnotico: 
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Se noi consideriamo questa tabella, che riassume i risultati delle mie 
osservazioni notturne sull’adalina come ipnotico — e sono circa otto- 
cento — e tengo conto del solo sintoma insonnia, si vede come io abbia 
sempre ottenuto eccellenti risultati nelle insonnie di grado lieve e di 
grado medio, e discreto nelle insonnie gravi. Tutto ciò senza predilezione 
per una forma mentale piuttosto che per l'altra. Dove il rimedio si è 
mostrato meno efficace, dove cioè avemmo il massimo numero di inver- 
sioni della formula ipnotica, fu o nelle insonnie gravi, o nelle insonnie 
pur di grado medio, ma sostenute da condizioni fisiche di malattia. Ad 
esempio, nell’osservazione XIII : la malata soffre di un grave asma car- 
diaco: qui l’adalina è meno efficace; avviene rapidamente, pur col crescere 
delle dosi, la inversione della formula ipnotica; le ore di sonno con la 
somministrazione del rimedio scendono alla media delle ore di sonno 
senza alcuna somministrazione. Una cosa è però sopratutto da notare: 
’ assoluta innocuità del farmaco sul circolo e sul respiro di questa ma- 
lata. Se il rimedio avesse avuto una minima azione dannosa, essa lo 
avrebbe risentito, data specialmente la dose piuttosto elevata. Van- 
taggio di cui va tenuto calcolo e che non tutti i farmaci analoghi pos- 
siedono. 

Il sonno, particolarmente nelle insonnie lievi e medie, fu quasi sempre 
continuo, come lo mostra anche la tabella Ila, che indica quante volte 
le malate furono trovate addormentate durante le ore notturne: 
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' TABELLA II.9 





Ore 


23 24 


Qt 























I 19 47 41 46 37 29 26 2 18 
II b 15 22 21 18 12 21 18 d 
III 19 91 46 48 39 86 89 88 10 
IV 9 15 27 91 32 81 26 19 22 
V 93 85 87 39 40 91 98 37 24 
VI 28 54 55 58 54 55 50 51 32 
VII 10 24 39 44 46 41 40 87 20 

VII | 20 42 43 45 45 85 27 28 14 
IX 19 42 48 45 45 35 27 23 14 
X 4 80 41 40 40 40 38 2B 10 

23 46 47 52 53 53 50 49 91 

XII 30 54 56 53 53 55 55 54 bl 

XIII 9 24 2 21 23 18 14 17 b 
XIV | 28 47 48 46 48 47 47 44 

XV 20 41 39 39 40 40 37 93 17 





-— — — | سسس سے ا سسس چپ‎ | — — — | M — zm -— —— | gn <.<» «<<» | «n° «mn» 


Totali | 271 | 552 | 623 | 622 | 613 | 558 | 530 | 448 | 826 


opo | 5.9 12 {13.6 | 13.65 | 18.8 |12.1 | 11.6 | 10.0 | 7.1 








A proposito del decorso del sonno, è opportuno notare che rara- 
mente, appena nel 6 °/o dei casi, si ebbe l’ inizio del sonno nella prima 
mezzora dopo la somministrazione del rimedio. 

Il sonno si è iniziato per lo più dopo la prima ora; l’ ascesa è pro- 
gredita fin verso le 23, mantenendosi poi, fin dopo il tocco, ad um al- 
tezza pressochè costante : la discesa iniziatasi verso le due si è lenta- 
mente, quasi direi per lisi, protratta fino all’ora dell’ alzata. Questo è 
un risultato di media, che però anche l’esame del decorso del sonno in 
ogni singola malata, nelle 24 ore, conferma, salvo rare eccezioni. Abbiamo 
cioè, anche con l’adalina, la stessa alterazione della curva fisiologica del 
sonno (e qui le mie ricerche contraddicono quelle dianzi citate del 
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Flatau), che già Lambranzi (1) ha dimostrato aversi anche con 
altre sostanze ipnotiche; la linea sale rapidamente e tocca presto un 
massimo di altezza, che (di solito un po’ maggiore della norma abituale 
d’ individui fisiologici) perdura alcune ore, per discendere poi lentamente 
fino al risveglio; forse l’esagerato sviluppo del primo periodo esaurisce 
il secondo, e manca spesso la seconda elevazione della curva. 

Non credo d° interpretare taluni fatti d’ inefficacia del farmaco, sia 
in forti insonnie, sia in insonnie medie sostenute da causa organica, 
come fatti d’ abitudine, perchè esso nelle insonnie lievi, e in quelle medie, 
ha sempre corrisposto. Nessun fenomeno d’ intolleranza, nessun disturbo 
postumo, neppur nelle bambine sperimentate: solo talora una amma- 
lata (Osserv. Il) ha accennato a pesantezza di testa. Polso e respiro 
scarsamente influenzati, mai però in maniera nociva: qui mi richiamo 
a quanto ho osservato dianzi a proposito dell’Osserv. XIII. 

In taluni casi è difficile distinguere, nell’ insonnia di un malato, ciò 
che è veramente dovuto all’ insonnia e ciò che è dovuto allo stato di 
agitazione in cui esso si trova. Spesso dunque l'adalina fu non solo 
ipnotico, ma sedativo, e nei casi di lieve eccitamento corrispose sem- 
pre bene. Le mie esperienze, vólte a sondare piü particolarmente la 
facoltà sedativa, l' hanno poi per proprio conto pure confermato. 


OSSERVAZIONE XVI — G. R. M. (cart. n. 4582), di anni 28, contadina. 
Fren. maniaco-depressiva. Eccitamento maniaco gravissimo. Prescrivo ada- 
lina gr. 0,40, poi 0,50 — 5 volte al giorno. Scarsissimo beneficio, che si 
accentua un po! solo coadiuvando la cura chimica con prolungati bagni di cura. 


OsseRVvAZIONE XVII — M. O. C. (cart. n. 4861), di anni 71, benestante. 
Demenza senile. Eccitamento demenziale assai grave. Spesso febbricitante. 
Adalina 0,40, poi 0,50, 6 volte al giorno. Effetto scarso, che nè bagni di cura 
nè iniezioni di morfina cuadiuvano. 


OSSERVAZIONE XVIII -- G. M. (cart. n. 4618), d'anni 28, donna di casa. Fre- 
nosi maniaco-depressiva. Eccitamento maniaco assai vivace. Dosi di adalina 
di gr. 0,40 prima, poi di 0,50, b volte al giorno, riescono & sedare notevol- 
meute la malata. Ottimo aiuto apporta qualche prolungato bagno di cura. 


OSSERVAZIONE XIX — B. E. (cart. n. 4664), d' anni 19, donna di casa. 
Demenza precoce. Gravissimo eccitamento ; a nulla, o poco, giovano le dosi 
di adalina come sopra, pur coadiuvate da iniezioni di morfina, da prolungati 
bagni di cura e da impacchi caldo-umidi. 


(1) R. Lambranzi — La trasformazione del sonno in narcosi. Bollettino del 
Manicomio prov. di Ferrara, XXVII, 1900, pag. 117. 
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OSSERVAZIONE XX — V. A. (cart. n. 4646), d'anni 22, donna di casa. Fre- 
nastenia. Eccitamento frenastenico grave. Scarsa influenza sedativa dell' ada- 
lina a dosi come sopra, pur coadiuvate da bagni di cura, da impacchi asciutti 
o caldo-umidi, da qualche iniezione di morfina. 


OSSERVAZIONE XXI — G. C. M. (cart. n. 4665), d'anni 80, donna di casa. 
Stato depressivo in donna esaurita dall'allattamento prolungato. Efficace 
azione sedativa dell'adalina, data come sopra. 


OssERVAZIONB XXII — M. M. L. (cart. n. 4693), d' anni 40, donna di 
casa. Frenosi maniaco-depressiva. Stato depressivo con ansia, delirio di nega- 
zione ecc. Nei primi giorni efficace azione sedativa dell'adalina, data come 
sopra : poi il beneficio si è fatto meno sensibile. 


OSSERVAZIONE XXIII — C. L. G. (cart. n. 4649), d'anni 48, donna di casa. 
Frenosi isterica. Stato depressivo con ansia, idee ipocondriache, cefalea ecc. 
Tre cartine di adalina di gr. 0,80 l’ una: già dopo la seconda, la malata ap- 
pare meno agitata e ansiosa: cefalea attenuatissima. 


OssERVAZIONE XXIV — S. B. C. (cart. n. 4670), d’anri 41, contadina. Fre- 
nosi maniaco-depressiva. State d'eccitamento non grave. Efficacia dell’ ada- 
lina alla dose di 0,40-0,80, 8 volte al giorno. 


Potrei citare altre osservazioni dello stesso valore probativo, le 
quali confermerebbero appunto il beneficio che nei gravi stati d’eccita- 
mento, particolarmente maniaco, hanno ricevuto dall’ adalina, usata 
come sedativo, in piccole dosi, più volte al giorno. Specialmente poi 
quando era possibile coadiuvare la cura chimica con una appropriata 
idroterapia. In più gravi eccitamenti, invece, essa è riuscita pressochè 
inefficace. Ciò non può sorprendere : sia nell’ intenzione dei preparatori, 
sia nella sua particolare composizione chimica, sia nelle sue indicazioni, 
sia nell’ uso cui la vuole destinata il medico, 1’ adalina non vuol essere 
D ipnotico o il sedativo energico. Essa può invece rendere preziosi 
servizî per la sua innocuità, per la sua tollerabilità, per la nessuna 
abitudine che 1’ uso prolungato induce, sia come ipnotico nelle più 
svariate insonnie di grado lieve e medio, sia come sedativo negli stati 
d’eccitamento, specialmente della frenosi maniaco-depressiva, e meglio 
se coadiuvata da conveniente cura idroterapica. 


Ferrara, Agosto 1911. 
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Ho potuto osservare nel Manicomio di Sondrio numerose manife- 
stazioni emorragiche in malati di mente. 

L'osservazione su tali malattie in manicomii è stata portata altre 
volte (Zanon, G. Gatti, Ramella). Dal canto mio, molte ri- 
cerche, in particolar modo quelle di laboratorio, non ho potuto at- 
tuare per la incompiutezza dell’ istituto, che si stava organizzando 
allora; ma ho potuto fare alcuni rilievi di indole clinica che credo 
opportuno di esporre, se possano portare qualche contributo a questa 
o a quella questione speciale insoluta cui si riferiscano. 

Dirò prima, succintamente, i fatti. Poi farò su di essi qualche con- 
siderazione. 


Il numero dei malati dell’ Istituto è stato vario per il ricambio continuo, 
ma aggirantesi totalmente intorno ai 180; rappresentati press’ a poco egual- 
mente i due sessi. 

L'epidemia ebbe complessivamente la durata di oltre tre mesi. 

Si iniziò verso la fine di Marzo e il principio di Aprile nella Sezione 
uomini. Un demente precoce a tipo circolare era stato malato nell’ inverno. 
Ultimi casi, rari, fra gli uomini si ebbero protratti a tutto giugno e ai primi 
giorni di luglio. In tutto ammalarono, compreso il caso invernale, 23 soggetti 
di sesso maschile. 

Fra le donne apparvero i primi casi verso la fine del maggio e se n’ebbe 
per tutto il giugno; in tutto otto casi. 

Trattavasi di manifestazioni petecchiali prevalenti agli arti inferiori; 
talora erano ampie suffusioni anche piü grandi di una palma di mano; fre- 
quentemente tali manifestazioni erano accompagnate da edema e da dolentia 
tale da inceppare l’ incesso. Più o meno le gengive erano tumide, iperemiche, 
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facilmente sanguinanti; e pure là dove mancavano i denti. La milza era un 
po' ingrandita qualche volta, specialmente nei casi gravi. In un caso solo 
l’ ammalato ha presentato epistassi, sangue nell' vrina e nelle feci. La durata 
è stata varia, da alcuni giorni a circa due mesi, a uno solo o a ripetuti 
attacchi. 

Molti degli individui malati avevano presentato la stessa forma l’anno 
innanzi, nell'Ospedale di Tirano, dove erano ricoverati per l’ alterazione 
mentale. 

L'età dei soggetti era varia. Varia la costituzione fisica, morfologicamente 
studiata. Ho ricercato con particolare cura il dermografismo; anche di esso 
ho rilevato le manifestazioni più varie, dalla torpidità ad una cospicua spic- 
catezza della reazione vasoparalitica e delle strie spasmodiche collaterali. 

La maggior parte dei ricoverati era costituita da dementi precoci; erano 
tali anche la maggior parte dei soggetti colpiti dal male emorragico; ma ne 
furono colpiti anche dei frenastenici e degli epilettici. 

Nessun infermiere è ammalato. 

Oltre alle forme patenti di malattia, esaminando accuratamente uno per 
uno tutti i ricoverati ho notato forme che si potrebbero dire fruste : accenni 
di chiazzette patecchiali più o meno recenti con o senza enfiagione delle gen- 
give, che altrimenti sarebbero passati inosservati. Aggiungo che in molti 
soggetti non scorbutici e che non hanno mai presentato manifestazioni es- 
senziali di malattie emorragiche le gengive si trovavano abitualmente in- 
fiammate. 


Da tutto ciò appare chiaro anche una volta l impossibilità di fare 
una distinzione clinica delle varie maniere di manifestazioni emorra- 
giche che si designano con i nomi speciali di peliosi, di malattia di 
W erlhoff, di scorbuto. La lievità di fenomeni che corrisponderebbe 
alla prima di queste denominazioni é spesso associata con fatti, quali 
le iperemie gengivali, che si vorrebbero caratteristici di altra forma. 
E, così, dette iperemie si possono trovare là dove l' insieme delle cose 
e una mancanza di gravi fatti generali e una relativa lievità di decorso 
richiederebbero la diagnosi di malattia di Werlhoff. Mentre, d' altra 
parte, casi di una gravità scorbutica mancano di quelle emorragie dei 
tessuti profondi che si vorrebbero caratteristici dello scorbuto. Né ab- 
biamo ancora criterii etiologici che ci permettano di distinguere diversità 
di natura fra talune e talune altre di tali manifestazioni. 

Anzi, di tutte queste malattie emorragiche si possono dire ignote 
la etiologia e la patogenesi. E mi pare cosa utile studiare attualmente 
le particolari circostanze in cui ogni caso si presenti, per poterne 
dedurre qualche criterio. 

Da noi l'epidemia, fatta eccezione per quel caso invernale, si pre- 
sentava al sorgere della primavera. La stagione era però quel?’ anno 
ventosa, wumidiccia, variabile; la mitezza del clima stentava ad affer- 
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marsi. Notoriamente, analoghe manifestazioni morbose possono aversi 
al principio della stagione fredda. 

Nell’ un caso come nell’ altro, succede ciò per effetto della lunga 
durata di una temperatura eccessiva, bassa o alta; ovvero per effetto 
del cambiamento del clima il quale esiga dagli apparecchi vasomotorii 
eventualmente deboli una ginnastica eccessiva nel fatto del nuovo 
atteggiamento che essi devono assumere ? È diversamente distribuita, 
sappiamo, la irrorazione sanguigna fra le parti centrali e quelle perife- 
riche del corpo, nella calda stagione e nella fredda. 

Parrebbe la seconda ipotesi essere suffragata da qualche conside- 
razione. Vanno soggetti allo scorbuto gli esploratori polari, i quali 
prima di una protrazione lunga di temperatura eccessiva hanno subìto 
un fatto di squilibrio fra vecchie e nuove abitudini termoregolatrici. 

All'epoca delle mie osservazioni personali non si era avuto una 
stagione molto fredda per lungo tempo; ma piuttosto la primavera 
giungeva a poussées; piuttosto c'erano stati ripetuti sbalzi di tempe- 
ratura che insistenza del freddo. Potrebbe dunque imputarsi a causa 
di queste infrazioni vasali delle quali sto dicendo una specie di rigidità, 
una scarsezza di plasticità negli ordigni vasomotorii, i quali non sa- 
prebbero adattarsi all’ abito della nuova stagione. 

La dieta deve essere tenuta in poco conto, se si pensi che essa era 
press’ a poco eguale per tutti, compreso il personale di assistenza. 
Scarseggiava, a dire il vero, di frutta fresca, ma non più di quanto in 
altri istituti. 

Naturalmente, quando si vuole designare la causa di un intricato 
fenomeno biologico, accade per lo più che si indichi uno o qualcuno 
fra i molti anelli di una catena lunga. Oltre alla spiegazione addotta 
sopra, viene fatto di chiedersi: ma perchè sono suscettibili di altera- 
zione patologica solo in quelle date località del corpo gli apparecchi 
vasomotorii ? E perchè essi sono divenuti labili? Forse una intossi- 
cazione o una infezione dispongono questa labilità ? Si è parlato come 
di fattori etiologici, al solito, di autointossicazione intestinale; si sono 
rinvenuti, al solito, innumerevoli germi, ritenuti occasionali, o specifi- 
camente patogeni. Melchiorre ha accennato a patologia delle ca- 
psule surrenali. O questi fattori hanno creato una labilità della materia 
propria della parete vasale per cui basti una lieve impotenza vaso- 
motrice a permettere il prevaricare della corrente sanguigna ? Silber- 
mann ammette una malattia primaria del sangue. 

Molte volte la malattia emorragica consiste solo in pochi fatterelli 
emorragici, che potrebbero anche passare inavvertiti. In gran parte dei 
malati nostri, forse nessun fatto patogeno acuto si è aggiunto, forse, 
a quella che si potrebbe dire debolezza costituzionale di date parti; e 
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lo squilibrio climatico potrebbe parere condizione etiologica determi- 
nante sufficente. Ma altrove esiste una coorte di sintomi generali; i 
quali conseguenza di quella poca perdita sanguigna non potrebbero 
essere; ma ne sono invece probabilmente causa; mentre, a loro volta, 
sono effetto di altri fattori patogeni; o sono essi stessi insieme con le 
emorragie effetto dello stesso guid che si ricerca. 

In molti dei casi osservati da me c’era quel lieve innalzamento 
febbrile, o, un paio di volte, quello stato di grave depauperamento 
organico 0, spesso, c'erano le dolentie articolari, che accusavano l’ in- 
tervento di condizioni patogenetiche eccedenti quel semplice influsso 
climatico nel senso cui accennavo sopra o addirittura estranee ad 
esso. Ed è da chiedersi: tali condizioni patogenetiche erano intervenute 
anche nelle forme più miti di manifestazioni emorragiche, in cui, lie- 
vissime così da non dare alcuna turba generale, sarebbero pure bastate 
ad agire per la particolare morbilità di quei certi meccanismi organici; 
o, in tali forme mitissime, questi ultimi sono ammalati, addirittura, per 
la loro stessa morbilità spiccatissima in seguito alle insistenti vicissi- 
tudini stagionali semplicemente ? Non si può ben dire. 

Spicca ad ogni modo dai fatti esposti la importanza della predi- 
sposizione individuale nella produzione delle malattie emorragiche. Che 
tali malattie abbiano una contagiosità tutt’ al più scarsa, è noto. Dai 
fatti su detti parrebbe dunque che certe condizioni legate alla pazzia 
fossero condizioni necessarie della manifestazione emorragica idiopatica. 
Dagli uomini è ammalato circa il 25 °/ dei pazzi, e nessuno del per- 
sonale sano, composto, complessivamente, di oltre una ventina di per- 
sone, dato un ricambio piuttosto vivace. 

È supponibile che quando i fattori morbigeni, che da noi sono 
stati forse piuttosto blandi ed hanno colpito solo gli alienati, interven- 
gano con maggiore violenza, possano indurre malattia anche in sog- 
getti che abbiano una specifica disposizione meno spiccata. 

Di quali parti organiche sarà questa predisposizione ? 

Per tentare di cogliere qualche insegnamento dai nostri casi, divi- 
diamo in alcuni problemi secondarii il problema definitivo. Quali parti 
ci indica la fisio-patologia che debbano essere alterate a che insorgano 
emorragie delle modalità di quelle studiate? Di queste parti, quali nei 
pazzi sono più facilmente labili; quali, in altre parole, sono più facil- 
mente imputabili, dato il fatto che c' é un qualche rapporto fra la loro 
morbilità e la presenza della pazzia nel soggetto? Può chiarire al- 
quanto la ricerca la conoscenza di altre concomitanze ? 

E spiego con un esempio quest’ ultima interrogazione. Nel dubbio, 
per esempio, se si tratti di una debilità di pareti vasali o di una ina- 
dattabilità dei centri vasomotorii, la nozione della concomitanza di 


Manífestazioni emorragiche in malati. di mente 133 





squilibri clitnatici con la insorgenza morbosa può far propendere verso 
la seconda ipotesi ? 

Pare a me che la somma delle circostanze indichino il sistema 
nervoso: si potrà trattare del simpatico, dei centri a livello, delle vie 
superiori; la reciprocità fra queste parti è nota. È noto come nei 
dementi precoci (costituivano questi malati la maggioranza di quetli ai 
quali si sono rivolte le mie osservazioni) oltre a lesioni anatomo-pato- 
logiche corticali se ne siano pure trovate di ‘midollari. Notoriamente 
si sono trovate alterazioni nel comportamento dei riflessi, della mecca- 
nica respiratoria, ‘dei riflessi vascolari, più intensi e durevoli che: nei 
nortnali, in varie psicopatie. Noti sono le turbe vasomotorie emotive, 
le anomalie di secrezione, gli edemi, le congestioni, di questa o di 
quella categoria. di pazzi. E l’otoematoma degli alienati. Sul chimismo 
invece non si sono avuti risultati apprezzabili: nella coagulabilità del 
sangue si sarebbe trovato aumento. piuttosto che diminuzione; ma non 
a tal punto da far pensare alla ipotesi di Khoeller e di Silbermann, 
suffragata dalle ricerche di altri autori, di facilità a formazione di 
trombi, di emboli e a conseguenti necrosi dei tessuti vasali. D’ altronde 
Nobécourt et Tixier in bambini affetti da porpora hanno trovato 
assente ogni modificazione della coagulabilità del sangue e della retrai- 
bilità del coagulo. 

Non potrebbero imputarsi a causa di maggior ‘attecchimento del- 
l'eventuale germe nei pazzi la poca pulizia della bocca, nei nostri casi; 
né la mancanza di una azione sterilizzatrice del fumo: i lavoratori 
fumavano; e tra essi pure vi furono dei colpiti. Né i disturbi digestivi 
frequentissimi nei pazzi: taluni del personale di assistenza sono pure 
stati indisposti di qualche crisi digestiva nel frattempo. 

-Nella etiologia delle malattie mentali figura anche la sifilide, ma 
‘non. certo in una percentuale così alta come è stata quella dei colpiti 
dal male emorragico; né corrispondevano con questi i soggetti nei 
quali la lue era più sospettabile. 

Si è parlato di rapporti fra malattie emorragiche ‘e tubercolosi. 
Certamente’ la costituzione fisica dei dementi precoci appare spesso 
‘tale da presentarli come dei predisposti. Ma nel Manicomio di Sondrio 
la tubercolesi diagnosticata ‘è stata rarissima; ed-è presumibile che 
anche le forme larvate avessero ad essere meno frequenti che altrove, 
data la razionalità igienica dell’ istituto modernissimo e la sua salubre 
ubicazione. Oltre a che, mancava, come ho detto più sopra, una cor- 
rispondenza fra presenza delle manifestazioni in discorso e costituzione 
morfologica dei pazienti. Pare, dunque, ci voglia dell’ altro, inerente 
alla presenza della alienazione mentale. 
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Ammettono l’ intervento del simpatico nella patogenesi della por- 
pora Cout'y, Magger Finng, Mathelin; ammettono turbe mi- 
dollari Faisans, Acharde Grenet. Quest’ ultimo autore ha ag- 
giunto a una serie di ricerche sperimentali sugli animali con cui ripro- 
duceva la porpora ledendo prima il fegato e poi iniettando tossine in 
piena midolla, osservazioni sul liquido cefalo rachidiano che indicavano 
la presenza frequente di una reazione meningea, caratterizzata da lin- 
focitosi ed eccesso di albumina. 

Ma le nozioni di rapporto tra fatti emorragici e lesioni dell’ asse 
cerebro-spinale sono vecchie. Ricorderò due articoli dell’ Archivio italiano 
per le malattie nervose, uno dell’ anno 1879, l' altro del 1882. Nel primo 
è notato come lesioni gravi della zona eccitabile, del peduncolo cere- 
brale, della midolla, provochino emorragie articolari del lato opposto. 
Nell’ altro sono descritti reperti anatomici di coesistenza di gravi alte- 
razioni infiammatorie e nutritizie del cervello e delle meningi con emor- 
ragie sottomucose di data più recente e giudicate conseguenze delle 
prime. 

Il Leredde ed altri hanno invece sostenuto che la patogenesi 
della porpora possa essere spiegata completamente ammettendo l’ alte- 
razione vasale per le tossine in circolo. 

Se nella demenza precoce è una intossicazione, questa è pur così 
blanda, come tale, da non generare che fenomeni insignificanti nelle 
parti non particolarmente suscettibili. 

Forse ci vuole un po’ di eclettismo. 

Conchiudendo. Che la pazzia, o almeno certe forme di pazzia, 
siano condizione necessaria alle malattie emorragiche, come si dovrebbe 
desumere dalla osservazione di questi casi isolati, è inammissibile di 
fronte ad altra esperienza. Due cose si possono dire: che il pazzo è 
spesso un predisposto a tali forme morbose; e che queste domandano 
più o meno necessariamente a seconda della minore o maggiore inten- 
sità, o della qualità, delle altre condizioni etiologiche, una serie di cir- 
costanze predisponenti che nei pazzi (richiamo l’espressione entro i 
limiti imposti dalle categorie dei malati esaminati da me) si trovano 
con frequenza. Al problema etiologico e patogenetico si può rispondere 
di più con ipotesi discretamente sostenibili; ma non è dato oggi 
esaurirlo. 
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Nel ben fornito laboratorio pellagrologico del Manicomio Provin- 
ciale di Brescia ho avuto occasione di studiare con metodi di indagine 
sperimentale alcuni casi classici di tifo alcoolico e di tifo pellagroso, e, 
per i reperti che le indagini cliniche e batterioscopiche mi hanno per 
messo di notare, credo opportuno esporli brevemente. 


OsSERVAZIONE I. — G. Domenica, da Bovegno, contadina, anni 47, accolta 
in Manicomio l’ 11 Dicembre 1909. 

Diagnosi — Psicosi confusionale acuta in pellagrosa (tifo pellagroso). 

Dati anamnestici — Pare che esista nel gentilizio eredità neuro-psicopatica. 

L’ inferma vive in un paese, dove domina l'endemia pellagrosa; ha sempre 
avuto una alimentazione prevalentemente maidica; mai ebbe ad abusare di 
alcoolici. Non ebbe mai ad accusare disturbi psichici gravi. Fu solo un poco 
eccentrica nel carattere, con tendenza a depressione del tono sentimentale. 
Ebbe infanzia ed adolescenza normali e normale vita sessuale. 

Sei anni or sono sofferse di gravi disturbi post-partum ed accusò lievi 
turbe amenziali da esaurimento, delle quali guarì a casa propria. 

Da parecchi anni l’ inferma, durante la stagione primaverile e autunnale, 
presenta eritemi alla cute del dorso delle mani e dei piedi, al collo ed al viso 
con snccessive desquamazioni epidermiche, nonchè risentimenti intestinali, 
caratterizzati da frequenti diarree, inappetenza, digestione laboriosa, pirosi 
gastrica. L’inferma andava, inoltre, frequentemente soggetta a vertigini. 

Da qualche tempo, a casa, ha mutato di contegno: prevalentemente de- 
pressa, taciturna, con qualche vaga idea delirante a contenuto ipocondriaco ; 
appena accennati disturbi psico-sensoriali, rallentamento psico-motorio. Ulti- 
mamente manifestò tendenza a raptus melanconici. 

Venne, perciò, inviata all’ Istituto nel giorno indicato. 

Durante i primi giorni della sua permanenza ha presentato un tipico 
stato depressivo rivelantesi dalla espressione mimica mesta dalle idee deli- 
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ranti di peccato, di dannazione. Si aggiungeva un accentuato rallentamento 
psico-motorio con aprassia, tendenza alla sitofobia ed al mutacismo. La per- 
cezione era un poco confusa, torpida ; il disorientamento lieve, appena accennato. 

Condizioni generali di nutrizione piuttosto deperite; cute con colorito 
giallastro, mucose pallide, anemiche. Ai singoli organi ed apparati : catarro 
bronchiale cronico, insufficienza mitralica, disturbi gastro-enterici corrispon- 
denti a quelli accennati nell’ anamnestico. 

La lingua è disepiteliata; la cute presenta manifestamente residui cica- 
triziali al dorso delle mani e dei piedi, per eritemi pregressi. Notansi pure 
piccole cicatrici lineari al collo, dove la cute è aspra e rugosa. 

Da ultimo notasi iperestesia generalizzata a tutta la cute, esagerazione 
dei riflessi profondi; a destra è presente il segno di Babinski e di O p- 
penheim; andatura lievemente pareto-spastica. 

Dopo alcuni giorni di degenza, l’ inferma è presa da febbre continua, mo- 
dica nei primi giorni e successivamente sempre più alta, con lievi oscillazioni 
giornaliere. 

L'inferma, coricata sul letto, presenta gli arti inferiori rigidi in contra- 
zione muscolare tonica, in posizione di semi-flessione di tutte le articolazioni. 
Gli arti superiori sono in continuo movimento incoordinato, quasi sempre in 
attitudine difensiva con movimenti carpologici. Il viso è contratto in espres- 
sione di terrore, percorso continuamente da scosse muscolari cloniche agli 
arti superiori ed inferiori. 

L’ avvicinarsi di qualche persona al letto dell’ inferma determina nell’ am- 
malata movimenti difensivi delle braccia ed accentua l'espressione mimica di 
profondo terrore. I riflessi sono vivacissimi fino al clono rotuleo e plantare. 

La sensibilità cutanea (tattile termica e dolorifica) è notevolmente esa- 
gerata; la cute è cosparsa di sudore; l’ addome è meteorico, dolente alla 
pressione digitale in tutti i quadranti. 

L'esame psichico rivela un tipico quadro amenziale grave, con profondo 
obnubilamento della coscienza, offuscamento percettivo, disorientamento com- 
pleto auto ed allopsichico; disturbi sensoriali con illusioni palingnostiche, 
terrifiche. 

Nei momenti brevi e fugaci di miglioramento dello stato psichico, si riesce 
a comprendere che l’ inferma è in preda a terrore, perchè vede fiamme che la 
circondano, crede diavoli coloro che 1’ avvicinano, si sente bruciare le carni. 

Le urine sono scarse, di colorito rossastro, torbide; vengono estratte col 
cateterismo. 


Quantità [Reazione | Colore | P. sp. Elementi Fenolo |Indacano Eteri Esame 


patologici solforici | microsc. 


























800  |deb.acida| giallo 1022 | Albume | 0.124 traccie 0.24 cilindri 
in traccie ialini 
(tot.24h.) rossastro loo lievi olo 


torbido 
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L’ inferma rifiuta il cibo. Le condizioni generali somato-psichiche si 
vanno lentamente e progressivamente aggravando con brevi tregue e l'inferma 
muore in collasso il giorno 7-1-1910 (1). 

Ricerche batteriologiche sul sangue : 

Il giorno 8 Gennaio 1910 si estrae dalla vena mediana cefalica del brac- 
cio destro D cmc. di sangue, previa asepsi rigurosa della parte e mediante 
puntura con una siringa Tursini. Le culture si fanno: in agar per striscia- 
mento; in gelatina, per infissione; si fanno altre semine in brodo. 

Dopo 24 ore di termostato a 87, sull’ agar si va sviluppando una colonia 
rotondeggiante di aspetto biancastro che tende con le altre colonie a confluire 
in una massa unica, ad aumentare rapidamente di volume e ad assumere un 
aspetto giallastro, dopo due giorni di vita. A distanza di un giorno, nello 
stesso terreno di agar, ma più in alto, sul limite superiore della goccia di 
sangue, si va sviluppando lentamente un’ altra piccola colonia con caratteri 
diversi dalla precedente; essa è rotonda ed in pochi giorni costituisce uno 
strato bianco-grigiastro, alquanto splendente su tutta la parte superiore della 
superficie dell’ agar. I trapianti, eseguiti a parte per ogni singola colonia, 
dànno in agar colonie pure, che presentano singolarmente i caratteri già 
descritti. 

La seconda colonia, inoltre, per infissione in gelatina, cresce senza lique- 
fare alla superficie quale pellicola secca, sottile, con margini dentellati e 
lungo l'infissione forma un tratto bianco. 

L'esame microscopico rivela il bacillo di Escherich (bacterium coli 
comune) sotto forma di un bacillo tozzo, con estremità arrotondate, di lun- 
ghezza varia, isolato o riunito a colonie di due o quattro individui, colorabile 
con i comuni colori di anilina, non resistente al Gram. 

Il microrganismo coagula il latte in 24 ore ‘termostato 87); iniettato, 
per via sottocutanea, in piccola quantità in una cavia dà la morte per feno- 
meni acuti in 86 ore. 

La Colonia prima descritta presenta i caratteri morfologici, biologici e 
culturali dello stafilococco piogene aureo. Per infissione in gelatina ne deter- 
mina la liquefazione. Non coagula il latte, è aerobia facoltativa, perchè si 
sviluppa per infissione nell'agar sia alla superficie che lungo la linea di infissione. 
Si conserva per lungo tempo in sangue defibrinato di coniglio. La colorazione 
avviene con i comuni colori d' anilina. Inoltre i microrganismi resistono alla 
colorazione col metodo di Gram. Sotto il microscopio i microrganismi appa- 
iono in culture giovani riuniti a grappoli eleganti, in culture vecchie mo- 
dificano la loro forma, disponendosi a conglomerati irregolari ed a catenelle. 
Iniettati sotto la cute di una cavia dànno luogo ad un semplice ascesso. 

Ricerche batteriologiche post-mortem. 


(1) Cosi in questo caso, come negli altri seguenti, le ricerche vennero praticate 
in vita mediante salasso delle vene del traccio ; pos:-mortem dal liquido cerebro- 
spinale, milza e fegato. 

I mezzi culturali usati furono : la gelatina, il brodo e l’ agar. 
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All’ autopsia del cadavere, si riscontrano i dati fisici di una bronco-pol- 
monite basilare destra, valvole mitraliche insufficienti, lievi iniziali focolai 
di arterio-sclerosi ; enterite cronica riacutizzata. 

Le ricerche batteriologiche, eseguite con tutte le regole di asepsi rigorosa 
dalla milza, dal liquido cefalo-rachidiano e dal fegato, diedero luogo a svi- 
luppo dei medesimi germi retro-descritti, presentanti le peculiari caratteristi- 
che morfologiche, biologiche e culturali. 

Riassumendo : in questo caso conclamato di tifo pellagroso noi abbiamo 
riscontrato, dal sangue in vita, una associazione bacterica data dallo staphi- 
lococus piogenes aureus e dal bacterium coli, riconfermata post-mortem dal- 
l'esame dei liquidi organici. 


OSSERVAZIONE II. — B. Caterina Domenica, contadina, da Quinzano d’Olio, 
d’ anni 48, accolta il 5 Maggio 1910. 

Anamnesi famigliare — Negativa per quanto riguarda l’eredità psicopatica. 

In famiglia solamente il nonno paterno è affetto da pellagra. 

Diagnosi: Psicosi confusionale acuta in pellagrosa (Tifo pellagroso). 

Anamnesi personale = L°inferma ebbe alimentazione prevalentemente 
idro carbonata a base di mais; non abnusó mai di alcoolici; ebbe infanzia, 
adolescenza e vita sessuale normali. 

Da parecchi anni é affetta, durante la stagione primaverile, da enterite con 
diarree ostinate e frequenti, accompagnate, sulla cute, da eritemi al dorso 
delle mani e dei piedi, con vere desquamazioni epidermiche susseguenti. Soffre 
inoltre, con frequenza, di vertigini. 

Circa 4 mesi or sono, in seguito a lavoro esauriente, nutrizione deficiente, 
cattive condizioni igieniche, accusò una progressiva debolezza generale, estrin- 
secantesi in una facile stancabilità, in cardiopalmo, vertigini, ronzio agli 
orecchi e fosfeni visivi. 

La cura ospitaliera di circa 50 giorni la rimise un poco in forze e le per- 
mise di ritornare ai consueti lavori domestici. 

Da circa 20 giorni l’ inferma, a casa propria, manifestò idee deliranti 
depressive con tendenza a raptus melanconici, psichialgia intensa, disturbi 
psico-sensoriali sotto forma di illusioni visive ed uditive a carattere doloroso 
e terrifico, tendenza alla sitofobia ; si aggiunse poi un lieve stato di confu- 
sione mentale. Venne perciò inviata al Manicomio. 

L'esame somatico, all'entrata nell’ Istituto, dimostra” subito nell’ inferma 
un rilevante grado di oligoemia ; la cute e le mucose sono pallide, anemiohe. 
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L' esame del sangue dà: 


SEENEN 





Data Globuli rossi Globuli bianchi Emoglobina 
6-5 
1910 2.800.000 14.000 41 
(Thomas Zeiss) (Thomas Zeiss) (Fleischl,) 


All'apparato circolatorio, si nota soffio sistolico, con tutti i caratteri di 
un soffio anorganico, rumore di trottola alle giugulari. Nulla all'apparato 
respiratorio. All'apparato digerente: sitofobia ostinata, per cui l’ inferma 
deve essere nutrita con la sonda esofagea; gastrectasia con atonia dello 
stomaco ; diarrea nei due primi giorni di degenza, indi coprostasi ostinata, 
con meteorismo da paresi intestinale. Le urine sono scarsissime e vengono 
tolte col cateterismo. L'esame di esse dà i seguenti risultati: 


Media degli esami eseguiti: 


























; Elementi Eteri Esame 
tità Reazione| Colore | P. sp. patologici Fenolo | Indolo solforici [microscopico 
800 debol. giallo 1029  |albumina|0,164 ,[oo | traccie 0,26 FADEN 
cc. 3 ialini ; 

acida | ۵ 114 °Ioo |(Landolt)| (Jaffe) (Salkow- ۲ cilindri 
. , i globuli 
torbida Ski) bianchi; 
cellule 
renali 


La lingua è disepiteliata. La cute del dorso delle mani e dei piedi presentasi 
sottile, anelastica, cicatriziale. A] collo esistono pure piccole cicatrici lineari 
da pregresso eritema. La sensibilità generale è aumentata. 

I riflessi profondi sono vivacissimi, esagerati fino al clono rotuleo e 
plantare. Evidente a destra e a sinistra il segno dell’alluce (col metodo di 
Babinski edi Oppenheim). 

Notansi, inoltre, lieve paraparesi spastica agli arti inferiori e scosse mu- 
scolari cloniche specialmente ai muscoli mimici. L'inferma rimane sempre a 
letto in decubito supino passivo, presentando il quadro di un gravissimo stato 
amenziale febbrile, con grave obnubilamento della coscienza, offuscamento 
della percezione, della memoria, dell'orientamento ; espressione mimica smar- 
rita; agitazione psico-motoria che si rivela con continui movimenti carpolo- 
gici delle mani, con movimenti protettivi di difesa, di fronte ad immaginarie 
terrifiche visioni. Impossibile ottenere dall'inferma attenzione alle domande 
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o risposta consona alle medesime. Appena ci si avvicina al letto, l’ interma 
cerca di difendersi colle mani, come se dovesse allontanare da se dei nemici; 
se afferra colle dita, stringe nervosamente, e non riesce a staccarsi. Scosse 
muscolari cloniche si ripetono frequenti non solo nei muscoli mimici, ma si 
manifestano rapide in tutti i muscoli degli arti inf. e sup. in contrazione 
permanente appena vengono eccitati da stimoli esteriori. L’ inferma è coperta 
da sudori profusi. 

Non ha piaghe da decubito. La febbre è permanente dal primo giorno di 
entrata, alta e continua con lievi remissioni giornaliere serotine. L’ amma- 
lata è sitofoba, sudicia. 

L’ inferma muore dopo 4 giorni di degenza. 

Autopsia — Noto, dei dati dell’autopsia, solamente quelli che possano inte- 
ressare nella nota presente. Si sono osservati i dati di una nefrite cronica 
riacutizzata - con focolai micotici da emboli micrococcici nella sostanza cor- 
ticale e midollare del rene così a destra che a sinistra. La milza è piccola, 
arrossata. Nelle anse intestinali notansi focolai di enterite cronica, con esa- 
cerbazioni flogistiche acute in alcuni punti. Le meningi sono congeste, come 
ripiene e congesti sono i vasi della sostanza corticale e del centro ovale. 
I seni venosi sono pieni di sangue. Notasi, da ultimo, congestione dei vasi 
cerebrali. 

Ricerche batteriologiche in vita e post mortem. — Coi medesimi metodi di 
tecnica e di asepsi descritti nel caso precedente ottengo è cmc. di sangue, 
col quale faccio semine per strisciamento e per infissione in agar, gelatina e 
brodo. Iu termostato a temperatura costante (370) ottengo, dopo 24 ore, lo 
sviluppo rigoglioso di colonie su tutti i terreni culturali, mentre le provette 
di agar, gelatina e brodo, stabilite come campioni di controllo, rimangono ste- 
rili. Dopo 48 ore gli esami morfologici della cultura dànno i seguenti risultati : 

Sulla gelatina, alla superficie, si sviluppano colonie rotondeggianti, bian- 
che commiste ad altre colonie di colorito giallo-chiaro, che divengono, poscia, 
più grandi, sempre mantenendosi rotondeggianti, tendendo a confluire e as- 
sumendo un colorito giallo-carico. 

La gelatina in corrispondenza delle prime colonie bianche, a sviluppo più 
lento e più tardo, rimane inalterata; in corrispondenza alle altre giallognole 
a rapido sviluppo si liquefà rapidamente. 

Così avviene nelle culture per infissione in gelatina, dove le colonie bian- 
che e gialle sono poco differenziabili le une dalle altre, ma dopo pare che si 
sviluppino, specialmente le seconde, con lieve liquefazione della gelatina. 

Le colonnie bianche non fondono la gelatina, si sviluppano bene in su- 
perficie, male per infissione, mentre le gialle si sviluppano con maggiore rapi- 
dità così in superficie che per infissione e fondono il substrato culturale. 
Le prime coltivate nel latte non lo coagulano, le seconde lo cosgulano dopo 
24 ore. 

Su agar per strisciamento le colonie bianche costituiscono, dopo tre, quat- 
tro giorni delle placche bianco-grigiastre, piccole, discoidali. Nel brodo formano 
un precipitato nebuloso, che si deposita al fondo, lasciando limpido il liquido 
soprastante. 
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Le colonie gialle si sviluppano bene sull'agar, sotto forma di piccole 
placche rotonde, ben differenziate al principio, confluenti dopo alcuni giorni ; 
nel brodo dànno un intorbidamento uniforme. 

L'esame microscopico rivela, nelle prime lo streptococcus piogenes, nelle 
seconde lo staphilococcus piogenes aureus. L'iniezione sottocutanea negli ani- 
mali dimostra per i primi, una intensa virulenza cosi da uccidere la cavia 
in 94 ore, per gli altri, si ha formazione di ascesso nel punto d' iniezione. 

All’autopsia si ripetono i trapianti nei già descritti mezzi culturali e 
si ottengono gli stessi risultati già osservati nelle culture del sangue 
intra vitam. 

L’ iniezione dello streptococco nella cavia permette di coltivare il mede- 
simo microrganismo nel sangue estratto dalla cavia vivente. Le culture ven- 
gono eseguite con liquido cefalo-rachidiano, milza, fegato e reni. 


OssRERVAZIONE III. — P. Santa, da Mairano, anni 47, ostessa, accolta 
il 17-8-1910. 

Diagnosi clinica — Psicosi confusionale acuta in alcoolista (delirium 
tremens). 

Nel gentilizio frequenti abusi alcoolici. 

L’ inferma fu madre di 11 figli, dei quali otto sono tuttora viventi e sani. 

Non fu mai malata. Fu sempre dedita a Bacco; ebbe alimentazione 
buona, sana, sufficiente. Analfabeta, fu sempre di intellingenza scarsa e 
ristretta. 

Da qualche tempo ha tendenza alla polisarcia, e, da alcuni mesi, ha dovuto 
mettersi a letto per un indebolimento progressivo agli arti inferiori. Da due 
settimane presenta, a casa, stati angosciosi, spavento, sonno inquieto, sogni 
vivaci, aumentata eccitabilità degli organi sensoriali manifestantesi con ipe- 
restesia generale cutanea, sensazione di lampi e fosfeni visivi, ecc. 

Le condizioni fisiche generali sono piuttosto buone ; lo stato di nutrizione 
è discreto ; vi è acne rosacea al viso; gli organi e gli apparati sono integri, se si 
eccettuano i dati di una incipiente sclerosi vascolare. Il pannicolo adiposo è 
molto abbondante. 

La costituzione morfologica è quella del tipo pletorico. 

Si nota all'esame del sistema nervoso: iperestesia catanea, riflessi abo- 
liti, paraparesi flaccida. 

Condisioni psichiche. — L' inferma mantiene a letto il decubito supino. Ha 
una espressione mimica variabile in rapporto con la mutabilità del tono sen- 
timentale; a volte assume una tinta ansiosa, altre volte, più di rado, ilare o 
indifferente; la coscienza della propria personalità e del proprio stato è gra- 
vemente compromessa; vi sono imponenti disturbi psico-sensoriali in forma 
fantasmagorica interessanti, specialmente, i sensi dell’ udito e della vista ; al- 
lucinazioni a contenuto terrifico e spiacevole; l'ammalato crede di vedere nemici 
numerosi che l’ assalgono, che la vogliono uccidere, ed essa, in preda a grave 
agitazione psico-motoria, si affanna in movimenti difensivi, mentre l’espressione 
mimica assume un aspetto atterrito ; dice, inoltre, di vedere delle fiamme, di 
essere bruciata viva. Crede di avere sul capo animali schifosi, piccoli, e 
cerca allontanarli colle mani. Si accompagna una grande alterazione dei pro- 
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cessi percettivi e dell'orientamento auto e allopsichico. L’ inferma è sudicia, 
sitofoba. La temperatura, fino dal primo giorno di entrata, è discretamente alta 
(88.4 - 38.6), continua; nei giorni successivi assume caratteri più marcati. 
Il sonno è quasi scomparso ; lo stato di nutrizione generale va deperendo con 
rapidità; l’ agitazione psico-motoria va attenuandosi per dare luogo, negli 
ultimi gioni della malattia, a semplici atti carpologici e quindi ad un pro- 
fondo sopore. 

Si notano scosse muscolari cloniche nei muscoli mimici, tremori muscolari 
diffusi; tremore delle dita delle mani divaricate e protese. 

L’ammalata ha alvo irregolare; negli ultimi giorni è stitica con no- 
tevole meteorismo da paresi intestinale. L° urinazione è scarsa (300 cc. pro 
die); 1’ urina è densa, torbida, rossastra. 





Urine 
Reazione e 
: El t Ete 

Quantità |e P Be: Colore p atologi ci Fenolo Indacano solforici 
800 cc. | Reaz. acida | giallo ros- | albume in traccie 

traccie; cilin-| 0,141 ?[oo 0,21 ?[oo 

(totale 24 h)|P. spec. 1028| sastro torb. | dri ialini &bbondanti 
Sangue 





Globuli rossi Globuli bianchi Emoglobina 





8,250,000 18,000 60 


Le condizioni generali si vanno aggravando, il polso si fa piccolo e fre- 
quente; la temperatura diventa elevatissima e l'inferma muore il giorno 
26 Marzo 1910, dopo otto giorni di degenza. 

Autopsia — Riassumo brevemente i dati piu salienti. Cadavere in discrete 
condizioni di nutrizione, nessuna macchia ipostatica, nessuna piaga da decu- 
bito. Rigidità cadaverica non molto spiccata. Calotta cranica ispessita, asim- 
metrica, ‘dura madre congesta; meningi ripiene di sangue, focolai isolati di 
arteriosclerosi nei vasi cerebrali della base; sostanza corticale e del centro ovale 
congesta, peso del cervello in tot. gr. 1258. Nulla ai ganglî della base. Polmoni 
sani, cuore sfiancato con degenerazione adiposa e riduzione della sostanza mu- 
scolare : valvola mitrale insufficiente, con focolai circoscritti di arteriosclerosi : 
sclerosi notasi pure nelle arterie coronarie. Milza tumida, molle. Fegato noce- 
moscata con tendenza ad atrofia. Reni: nefrite cronica riacutizzata. Focolai 
circoscritti di enterite acuta nell’ intestino teune e crasso. 
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Ricerche batteriologiche : In vita. Con le solite cautele di tecnica e di 
asepsi, descritte nel caso 1. si estraggono D cc. di sangue dalla vena mediana 
cefalica del braccio destro, e si eseguiscono culture in agar, brodo e gelatina. 

Dopo 14 ore di termostato a 37 si sviluppa sulla gelatina una rigogliosa 
colonia, che si presenta a forma di punti bianco grigiastri, rotondeggianti, 
ma a contorni non bene definiti, con tendenza a confluire, a costituire delle 
placche madreperlacee, che non fondono la gelatina; si dimostra l’ aerobiosi 
nel cattivo lento sviluppo nella gelatina per infissione. Sull'agar, per striscia- 
mento si coltivano abbastanza bene e costituiscono le solite colonie con i 
cararatteri suddescritti. Nel brodo formano dei flocchi biancastri, che cadono 
al fondo a costruire un deposito fioccoso, mentre il brodo soprastante rimane 
limpido. Nel latte non determinano la coagulazione; nel sangue defibrinato 
di coniglio si conservano per un pezzo. 

L’ iniezione nelle cavie di un terzo di cultura in gelatina, eseguita per 
via endovenosa dà la morte dell’ animale nella stessa giornata; per via sot- 
tocutanea in un’altra cavia, determina una tumefazione enorme, rapida della 
cute nel punto di iniezione. La cavia, dopo poche ore, ó presa da tremori, ha 
vomito, pelo arruffato, guaito lamentoso, muore il giorno dopo. Dal sangue 
della medesima, in vita, si ha positiva la cultura in agar e gelatina con i 
medesimi caratteri della cultura madre. 

L'esame microscopico rivela che i microrganismi si colorano con i comuni 
colori di anilina, non prendono il Gram; si presentano come cocchi molto 
piccoli riuniti a catenelle di varia form» e lunghezza. 

Post mortem: Vengono eseguite culture in agar, gelatina e brodo del 
sangue dei ventricoli, della milza, del liquido cefalo rachidiano — i risultati 
sono in tutte positivi con lo sviluppo di colonie, che hanno caratteri biolo- 
gici, morfologici e culturali identici a quelle sopra descritte. 


CONSIDERAZIONI 


Per analogia clinica il //fo pellagroso ed il delirium tremens furono 
paragonati da un lato al « coma uremico », dall' altro ai « delirf infet- 
tivi ». Di qui la duplice tesi imposta al problema etiologico: Z'/ntossi- 
eazione e la tossi-infezione. 

Per la prima, riassumendo quanto da altri autori é stato volta a 
volta esposto, si puó supporre in entrambe le malattie « pellagra ed al- 
coolismo » a fondamento dell' insorgente psicosi: 

1.9 o un accumulo del tossico pellagrogeno o alcoolico nell'orga- 
nismo, dovuto vuoi ad esagerata ingestione, vuoi ad ostacolata neutra- 
lizzazione (insufficenza epatica) o eliminazione del medesimo (alterazioni 
renali, sospensione della diarrea eliminatrice dei tossici ecc.). 

29 o un nuovo gruppo di sostanze tossiche, che si associano alla 
cronica intossicazione in atto e che provengono da alterazioni gravi del 
ricambio, spesso non afferrabili dagli ancora imperfetti metodi di inda- 
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gine sperimentale, o da fenomeni autotossici dell’ apparato digerente, o 
dai materiali urinemici trattenuti in circolo da condizioni patologiche 
dell’ apparato uropoietico. 

Per la seconda ipotesi fu ventilata la questione se determinati agenti 
infettivi potessero essere responsabili dell’episodio amenziale. 

Lombroso, nelle ricerche sull’etiologia del tifo pellagroso, scrive che 
anche questa psicosi acuta, questo tetano anomalo è una acutizzazione 
dei sintomi spinali comuni dei pellagrosi e la ritiene dovuta, ora alla 
complicazione uremica, ora alla pneumonite infettiva, ma sopratutto alla 
azione del veleno pellagrogeno, resasi più intensa sul midollo, sia per 
il suo accumulo, sia per la sua maggiore ingestione, sia perchè trattasi 
di materiale più tossico. Paragona, a sostegno di quanto asserisce, il 
tifo pellagroso agli accessi tetanici mortali, che si provocano negli animaii 
per uso interno od ipodermico del mais guasto e che copletamente si 
accordano coi sintomi offerti dai pellagrosi. Asserisce, inoltre, che fanno 
pensare alla complicanza uremica la diarrea, lo schifo del cibo, il vo- 
mito, le convulsioni epilettiformi, il sopore, l’odore ammoniacale ecc. 

Appena da accennarsi sono i tentativi fatti da Lussana per di- 
mostrare che il tifo pellagroso non è altro che un tifo addominale in 
pellagroso e gli esperimenti del Venturi sullo stesso argomento, 
perchè l’esperienza quotidiana ci integna essere tale ipotesi erronea in 
omaggio alla sindrome fenomenica e per i reperti dell’ autopsia. 

‘Altri, sostenitori della teorica infettiva, trovano in un determinato 
agente specifico della pellagra (Tizzoni) la causa anche del tifo 
pellagroso, ammettendo che tale microrganismo possa determinare colla 
sua permanenza nell’ intestino la forma cronica della pellagra, e, col 
suo passaggio nel circolo entero-portale e conseguente diffusione per 
l'organismo, la psicosi acuta. che caratterizza il tifo pellagroso. A suf- 
fragio di questo asserto, tali autori (Tizzoni, Wolfe, Ramella) 
portano, a lato dei reperti sperimentali batteriologici dimostrativi, anche 
alcune accurate osservazioni cliniche considerando le analogie di decorso 
delle varie manifestazioni della pellagra con altre forme infettive spe- 
cifiche, quale la tubercolosi, che può presentare così la forma a decorso 
cronico, come la forma miliare acuta. 

Ultimamente Ra mella, con esperimenti rigorosi e precisi, eseguiti 
nel Manicomio Provinciale di Udine, ha portato un nuovo contributo, e 
dei più interessanti, alla teorica infettiva, mediante reperti batteriologici 
ottenuti in tre casi classici di tifo pellagroso. 

Marchi nel tifo pellagroso riscontrava dei microrganismi molto si- 
mili, per i caratteri morfologici, a quelli dell’eresipela, con sede nei vasi ce- 
rebrali, ma non riuscì ad ottenere culture dei medesimi nel sangue durante 
la vita degli infermi. Si astiene, perciò, da conclusioni in proposito. 
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Nel delirium tremens, come si disse, furono ventilate ipotesi varie 
a sostegno dei vari concetti patogenetici. Queste ipotesi varie sono rispec- 
chiate nella statistica di Bonhóffer, negli studi di lacobson, di 
Hertz, di Elsholtz ecc. 

Bonhóffer riscontra nel 20?/o dei casi di delirium tremens la 
polmonite crupale, in altri casi trova nel sangue circolante il diplo- 
cocco di Fràankel; nell’80/ osserva varie altre infezioni, mentre 
nell’ 11 ?/o nota disturbi di stomaco e di intestino, nel 10 °/o ferite; ed 
interessante riesce, per quanto allo stato di pura ipotesi, la supposizione 
di Bonhóffer, che lega le cause del delirium tremens ad un tossico, 
che, nella sua eliminazione per le vie respiratorie, trova un ostacolo in 
malattie degli organi della respirazione (pneumonite). 

Elsholtz pensa ad una intossicazione caratteristica sui generis 
ammettendo che non sia l' intossicazione alcoolica in se che fa insorgere 
il delirium tremens, bensì una tossina vero antidoto dell’ alcool che si 
accumula a poco a poco nel sangue e finisce col fare insorgere lo stato 
confusionale. Sarebbe, in tal caso, l alcool veleno ed antidoto ad un 
tempo. Hertz confuta la teoria dell' autointossicazione intestinale come 
causa primaria del delirium tremens, ritenendo, invece, questa malatfia 
dovuta a lesioni renali e, secondariamente, a fenomeni di autointossi- 
cazione urinemica. 

Stabilisce tale ipotesi sulle lesioni riscontrate nei reni di tutti gli 
alcoolisti e sulle analogie cliniche fra il delirium tremens e la psicosi 
uremica. 

lacobson, dopo avere osservato 247 casi di delirium tremens, fa 
una disquisizione sulle cause determinanti il medesimo, e lascia da parte 
l'astinenza ritenendo sufficiente ad escluderla le osservazioni dei prece- 
denti autori. Prende in considerazione la pneumonite crupale nei ma- 
lati di delirium tremens e, riflettendo alla correlazione delle due ma- 
lattie, è portato a domandarsi se forse il delirium tremens non sia da 
considerarsi come una malattia da infezione acuta. Infatti nel decorso 
tipico della malattia, nell’ albuminuria, nei risultati dell autopsia, lA. 
trova altrettante circostanze che sembrano parlare a favore della at- 
tendibilità di questa ipotesi. Peró egli non crede di riferire esclusiva- 
mente la malattia a tale condizione etiologica, bensì crede trattarsi di 
una intossicazione proveniente da disturbi epatici, renali e gastro-en- 
terici, appannaggio costante dell’ alcoolismo cronico. In tal caso la 
nuova intossicazione è « l’ ultima ratio » all’ insorgere del delirium tre- 
mens, il quale trova, secondo PA., la condizione fondamentale nell al- 
coolismo cronico del cervello. 

Kraepelin, da tutti i reperti surriferiti, conclude che « per 
l insorgenza del delirium tremens, oltre all' abuso di alcoolici, deve avere 
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una gran parte qualche altra circostanza, che ci é, fino ad ora, scono- 
sciuta. » 

Tanzi ritiene trattarsi nel delirium tremens di una patogenesi 
indiretta, osservando che l'eccesso può scoppiare durante un periodo di 
astinenza. 

Accenna alle ipotesi di Hertz e di Ehlsoltz 6 
e ritiene che il reperto della /eucocitosi, riscontrato 0121۳ ۲ 72 
nei casi di delirium tremens, deponga a favore della patogenesi indiretta, 
in quanto l’ alcool non determina di per sé leucocitosi. Accoglie fra le 
cause le influenze debilitanti, le infezioni, specie da pneumococco, i 
traumi fisici e morali, riferendo all’ alcool la facoltà di preparare il ter- 
reno indebolendo l’organismo e predisponendolo a svariate cause mor- 
bose; conclude che, pur essendo fondatissima l'ipotesi generica, che 
attribuisce il delirium tremens ad una intossicazione secondaria, che é 
determinata dall’ alcoolismo, non si può venire in modo. particolare a 
stabilire di che intossicazione si tratti. 

Bianchi definisce il delirium tremens come la forma più clas- 
sica della frenosi alcoolica e nell' alcool ritrova la condizione etiologica 
principale. 

Sturli, svolgendo i concetti di Neusser accenna, in molte 
forme di alcoolismo e nella pellagra, ad una identità etiologica, ritenendo 
trattarsi di una intossicazione da parte dei veleni pellagrogeni passati 
per distillazione nell' alcool di mais. Tale ipotesi avrebbe avuto un par- 
ziale suffragio sperimentale per le esperienze di Antonini, Gatti e 
May nel Manicomio di Udine, per ció che riguarda il gruppo fe- 
nolico, quale prodotto pellagrogeno del ricambio materiale del penicil- 
lium glaucum. Ma la base di questa ardita ipotesi é poco sicura, 
mancando tuttora ricerche esaurienti sull' argomento. 


Le mie osservazioni mostrano, così nei casi di tifo pellagroso che 
del delirium tremens, reperti batteriologici positivi. In tutti tre i casi 
si nota una bacteriemia da associazioni microbiche diverse: nel primo 
si nota la concomitanza del bacterium coli e dello staphilococcus pio- 
genes aureus; nel secondo dello stafilococco piogene e dello strepto- 
cocco; nel terzo si osserva lo streptococcus piogenes solo. Tali reperti 
si ottennero in vita dal sangue e post-mortem da vari organi e tes- 
suti. Negli animali di prova si sono sempre dimostrati virulentissimi, 
con morte dell' animale in un periodo breve di poche ore (36-48 h.) o 


Contributo sperimentale allo studio delle psicosi ecc. 147 


con formazione di ascessi, a seconda che si trattasse della stafilococco 
o degli altri microrganismi. 

D’ altra parte in tutti tre i casi esistono lesioni renali acute sopra 
alterazioni croniche dei reni di lunga data; in tutti i casi l' aggravarsi 
dei sintomi andò di pari passo con il sospendersi della diarrea: in 
tutti i casi si verificò nel sangue leucocitosi, come i reperti di Elsholzt 
nel delirium tremens. 

Quale sarà adunque di tutte queste cause la causa efficiente della 
sindrome amenziale ? 

Riprendendo per un momento in considerazione le varie ipotesi 
emesse precedentemente, noto anzi tutto : 

Che non è l’ eccesso del tossico pellagrogeno o dell’ alcool accu- 
mulantesi nell'organismo l'elemento determinante l'esplosione acuta e 
tumultuaria della forma amenziale, perché l'esperienza clinica quotidiana 
ci addita l insorgere del delirium tremens in alcoolisti da molti giorni 
lontani dagli abusi alcoolici. 

Nella prima osservazione da me riportata in questo studio, si nota 
ancora che anche il tifo pellagroso è insorto dopo qualche tempo di 
degenza dell’ inferma nell’ Istituto, lontana, quindi, dalle condizioni abi- 
tuali favorenti l' accumulo di sostanze pellagrogene. L'astinenza nel 
caso del delirium tremens non é una causa da prendersi in considera- 
zione, per tutto quanto già estesamente ognuno conosce sull' argomento. 
Cause concomitanti sono certamente, in tutte le forme amenziali, le 
condizioni patologiche, che impediscono l'eliminazione dei tossici come 
per esempio la sospesa diarrea condizione vicariante favorevole ad un 
rapido allontanamento dall' organismo dei materiali urinemici e degli 
elementi tossici dell' alcoolismo e della pellagra. 

La nefrite acuta o cronica riacutizzata, tanto invocata a favore 
della patogenesi di queste psicosi porta a suo sostegno la costanza dei 
reperti necroscopici in tutti i casi di amenza e le affinità cliniche del 
quadro psichico dell’ amenza con le psicosi uremiche. Sarebbe allora 
la sindrome confusionale legati direttamente all’accumularsi dei mate- 
riali urinemici ed alla loro azione sui centri nervosi, sia direttamente 
portati dal sangue, sia indirettamente, per fenomeni di arteriospasmo 
cerebrale (Forlanini). Ma, se da un lato la costanza delle alterazioni 
renali può essere interpretata come esponente di una urinemia, può con 
le stesse argomentazioni essere ritenuta secondaria ad una tossi-infe- 
zione, come avviene delle lesioni renali in tutte le malattie infettive 
acute. E questa è forse l’ ipotesi più ovvia nei casi da me presentati, 
perchè in uno di essi la lesione renale si mostrò conseguente all’ infe- 
zione generaie per emboli ed infarti micotici nel parenchina del rene. 
Non avrebbe più tale reperto, allora, il valore di causa determinante, ma 
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entrerebbe nel gruppo di quelle pressoché inevitabili concause che ag- 
gravano la prognosi di ogni forma morbosa. 

La mancanza di tumore di milza che si potrebbe invocare a favore 
dell'ipotesi di Herzt (coma uremico) e contrariamente alla teoria 
infettiva, può essere utile a sceverare il tifo pellagroso dalla infezione 
Eberthiana, con cui una volta veniva confuso. 

Ma non concorre a risolvere il problema patogenetico, perchè, come 
può esistere una infezione senza tumore di milza (vedi per es. le forme 
paratifiche), così possono avverarsi intossicazioni con milza normale o 
tumefatta per accumulo di tossici, per spleniti, perispleniti, per distru- 
zioni ematiche abbondanti ecc. 

La ipotesi di Iacobson, riguardo all’ infezione pneumonica come 
causa del delirium tremens, perde ogni valore di fronte all’ incostanza 
di tale affezione nello stato amenziale precitato. 

Così è delle supposizioni di Ehlsoltz e di Hertz ecc. retrode- 
scritte, che rimangono nel campo puramente teorico. 

L'infezione sarebbe una delle ipotesi più ovvie, perchè suffragata 
dai migliori reperti sperimentali e perchè soddisfacente spesso anche 
dal punto di vista clinico. 

La diatriba a questo riguardo si basa, ancora oggi, sull’estensione 
che detta causa può avere nel determinare uno stato amenziale; se essa 
sia, cioè, la condizione efficiente, oppure una concausa, ovvero un 
inquinamento dell’organismo secondario e terminale. 

Noto a questo proposito, le opinioni di Ceni e di D'Abundo, 
che, per essere perfettamente antagoniste, riassumono il pro ed il 
contro della questione. 

D'Abundo riferisce. ....... : « credo poi che non sia da ac- 
cettarsi l'opinione di chi, rinvenendo il 6010661/10 o gli streptococchi 
piogeni nel delirio acuto, li considera come ospiti accidentali penetrati 
nel torrente della circolazione, non dando loro quel significato patogene- 
tico al quale possono aver diritto. Che vi siano dei germi patogeni, che 
circolino impunemente senza esplicare nessuna azione, non vi sono argo- 
menti abbastanza validi per sostenerlo. Per parie mia, come affermati 
nel 1904, ho avuto campo di verificare in alcuni episodi di agitazione 
accompagnati da reazione febbrile, nei paralitici, la presenza di strepto 
cocchi piogeni e del colibacillo ed ho creduto di essere autorizzato a sta- 
bilire una relazione di causa ad effetto nei fenomeni di eccitamento ecc. ». 

Posso aggiungere subito che anche Kraepelin dà una certa 
importanza al reperto dello stafilococco e del bacterium coli in forme 
amenziali analoghe al delirio acuto. Inoltre, nei trattati di bacteriologia, 
non si nasconde la grande importanza patogena del bacterium coli. 
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Ceni, all'opposto, asserisce che i varî microrganismi patogeni 
da lui rinvenuti in casi classici di delirio acuto (piogeni comuni), « non 
rappresentano che una infezione secondaria, cventualmente d'origine inte- 
stinale e non possono, quindi, avere alcun valore etiologico per la forina 
morbosa in atto ». Riferisce, a questo proposito, alcuni esperimenti di 
Bouchard, Charrin e Roger, pei quali si viene ad ammettere 
una autoinfezione di natura intestinale, in seguito a forti perturbamenti 
dell'organismo animale, dovuti a cause diverse (autoinfezione in cavie, 
tenute parecchie ore nella ruota girante [Roger e Charrin]; in 
animali sottoposti a raffreddamento graduale, a faradizzazione o a inver- 
niciatura della cute [Bouchard]). 

Ceni ed altri notano ancora che si possono trovare in circolo 
microrganismi patogeni (piogeni comuni) in soggetti che presentano 
una peculiare morbilità psicopatica, senza che sia dato vedere 1’ insor- 
gere di conseguenti turbe amenziali. 

Cenie Ferrari riscontravano microrganismi patogeni circolanti 
in epilettici non amenti, e Bianchi e Piccinino lo stesso ottene- 
vano nelle manie gravi non accompagnate da stato amenziale. Da 
ultimo Galante, Cabitto ed altri ebbero reperti negativi dal san- 
gue, in casi classici di delirio acuto. 

Tutto quanto sopra è riferito non contrasta però, se bene si os- 
serva alla teorica, della tossinfezione ammessa in alcuni casi come ele- 
mento precipuo, non esclusivo nelle forme amenziali di cui mi occupo. 

Le esperienze di Charrine Roger e di Bouchard, sopra 
descritte, più che venire a dimostrazione di quanto il Ceni asserisce, 
servono semplicemente a dimostrare la possibilità di una auto infezione 
dell'organismo in seguito a disturbi funzionali di natura psichica o 
fisica dell’ apparato digerente. 

Perciò nulla obbietterebbe a supporre, per esempio, e riferendomi 
non a tutti ma a parecchi casi (in seguito appunto alle suddette espe- 
rienze di Charrine Roger ecc.) che, nel decorso cronico dell’ al- 
coolismo e della pellagra, l'ircergere di una condizione patologica im- 
provvisa nell’ apparato gastro-enterico, per cause psichiche o somatiche, 
determini l’ invasione nell'organismo di associazioni microbiche varie 
della flora intestinale. Queste associazioni microbiche, trovando un or- 
ganismo minato da lungo tempo dall intossicazione alcoolica o pella- 
grosa, possono determinare lesplodere della turba amenziale, coadiuvate 
in ciò, specie nel tifo pellagroso, dall' accumularsi del tossico specifico. 
L’ infezione, quindi, sembra essere uno degli elementi determinanti pre- 
cipui e concorre con la virulenza del microrganismo, colla deficiente 
resistenza organica, colle complicanze eventualmente insorgenti, a sta- 
bilire la differenza di gravità e di esito dello stato confusionale. 
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MANICOMIO DI S. CLEMENTE IN VENEZIA 
Direttore Dott. G. B. CoLBacHini 


RICERCHE SULLA PAZZIA FAMIGLIARE 


PEL 
Dorr. NARCISO TUROLLA 


in un manicomio interprovinciale come il nostro, ove per più di 
trenta anni sono stati ricoverati i folli provenienti da tutte le Provincie 
Venete, spesso è avvenuto che siano stati internati individui apparte- 
nenti ad una medesima famiglia, se non alla stessa generazione. 

Soventi è stata riscontrata in fratelli, in ascendenti e discendenti 
o collaterali una sindrome morbosa identica, o, per lo meno, assai 
simile: spesso questi soggetti hanno presentato un inizio eguale, spesso 
per la stessa causa o in coincidenza dei medesimi fatti hanno manife- 
stato le prime anomalie della psiche; spesso presso a poco alla mede- 
sima età é avvenuto lo scoppio del male. 

È degno di nota che in molti dei casi suddetti, nessuna causa 
d'origine esterna o accidentale poteva incolparsi quale efficiente della 
malattia mentale, onde solo alla influenza esiziale della ereditarietà 
morbosa si può far risalire l'origine della psicosi in quei soggetti. 

L’ alienazione mentale che colpisce più individui appartenenti ad 
una medesima famiglia, che riveste i caratteri che sopra ho menzionato 
che è legata strettamente alla « tara organica » e alla degenerazione 
psichica dei diversi componenti può ben chiamarsi « Psicosi famigliare ». 

Riesce sempre assai interessante indagare lo svolgimento di una 
data malattia mentale in una stessa famiglia, specialmente quando ci 
sono note le forme morbose che hanno colpito parecchi componenti 
appartenenti ad una generazione diversa; ed è importante il vedere 
quali sindromi mentali siano state le più frequenti e studiare se abbia 
avuto maggior influenza l’eredità morbosa paterna o quella materna, 
o se eventualmente queste cause si siano sommate, portando una mag- 
giore gravità ed una precocità maggiore nella dissoluzione mentale del 
discendente. 
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Poichè in questi ultimi tempi le ricerche di molti studiosi sono 
rivolte ad indagare ia causa delle varie psicosi, e poichè parecchie di 
queste si fanno risalire da alcuni ad una degenerazione psichica, da 
altri ad una intossicazione più o meno trasmissibile ereditariamente, 
da altri ancora ad una alterazione del ricambio, e da altri infine ad 
una causa puramente accidentale organica od emotiva, mi è parso che 
non fosse del tutto scevro di interesse lo studio delle psicosi famigliari 
che si sono presentate nel Manicomio ove presto servizio. 

Siccome è avvenuto che qualche individuo era stato od era al pre- 
sente ricoverato nel Manicomio Maschile di S. Servolo, mi sono rivolto 
alla cortesia del Direttore, il Chiarissimo Sig. Prof. L. Cappelletti, 
il quale mi ha concesso larga ospitalità e mi ha giovato col suo sa- 
piente consiglio. 


Sia lo studio dell’ereditarietà morbosa negli psicopatici e sia quello 
delle psicosi famigliari, comprendono una letteratura così ricca, che è 
compito superiore alle mie forze il riassumerla in questo mio lavoro. 

Citerò dunque solo gli autori principali che si sono occupati di 
questi argomenti e le monografie più importanti di cui mi sono servito 
per le indagini che ho rivolto ai casi da me studiati. 

A tal uopo ho naturalmente consultato i più moderni e recenti 
trattati di Psichiatria, in particolar modo quelli italiani, e, di quelli 
pubblicati nei tempi passati, ho consultato quello del Morel, del Ré- 
gis, del Krafft-Ebing e del Déjérine. Fra i lavori principali ho 
letto quelli del Marro, del Toulouse,delFerri, del Trenel, del- 
l'Arnaud, Boissier, del Bischoff, del Brugia, del Fornaca, 
del Mayer, del Homberger, del Francisco y Ferrer, del- 
l'Alessandrini, del Stieda, del Breichganer, del Ber, 
ner, del Briand e Vigouroux, del Vigouroux e Truelle, 
del Manunza, e del Pieraccini. 

Ogniqualvolta avró bisogno di convalidare o sostenere qualche mia 
asserzione, mi riferirò ad uno dei lavori sopra menzionati con relativa 
citazione. 

Piuttosto che riportare per intero o sunteggiare le storie cliniche, 
di cui mi son giovato nella compilazione del presente lavoro, ho pre- 
ferito fare per ciascuna famiglia una tavola genealogica corredandola 
di quelle notizie che mi sono sembrate più necessarie a mettere in 
rilievo alcuni fatti o determinate caratteristiche. 

Credo cosi di aver raggiunto almeno uno degli scopi principali 
del mio lavoro: quello cioé di facilitare con un rapido sguardo l'esame 
degli ascendenti e discendenti di una data famiglia, appartenenti a 
generazioni diverse. 

Ecco le tavole genealogiche delle famiglie da me studiate : 


Ricerche sulla pazzia famigliare 
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N. 88 — 1888 





Individuo alcoolizzato 





Maria Giuseppina 
All'età di 22 anni, dopo alcuni 
patemi d’ animo, divenne de- 

ressa, malinconica, manifestò 
idee di indegnità e di colpa. 

Tentò anche il suicidio ; in- 
ternata, è morta nel manicomio 
in seguito a tubercolosi pol- 
monare. 


N. 202 — 1910 


N.1l. Famiglia Pesc. : (Cartelle } ‘,' BI — 1889 
Padre 
deficiente Madre 
+ pellagroso pellagrosa 
| | 
Maschio Marta 
pellagroso All’età di 88 anni, dopo aver sofferto 
disturbi di origine pellagrosa a carico 
dell' intestino, divenne depressa, taci- 
turna, manifestò idee di rovina e ai 
colpa per cui fu internata. 
| 
Maschio 
t di tubercolosi 
polmonare 
N.2. Famiglia Xil.: (Cartelle | » B0 — 1908 
Padre Madre 
squilibrato t di parto 


Caterina 

All'età di 30 anni à caduta in un periodo di depres- 
sione psichica onde è stata internata una prima volta 
in manicomio : guarita e dimessa, per circa 25 anni è 
rimasta in condizioni psichiche normali; si è maritata, 
ha avuto diversi figli. 

All’epoca della menopausa, colpita da un accesso ma- 
niacale; è stata ricondotta di nuovo in manicomio affetta 
da « frenosi maniaco-depressiva ». 


| 
ks iad Femmina 


E Giacomo 


+ di difterite t di difterite nata morta + di polmonite 


All’età di 20 anni, dopo un pe- 
riodo di eccitamento psico-mo- 
torio, è piombato in una fase 
catatonica. Perchè affetto da 
demenza precoce è ricoverato 
nel Manicomio di S. Servolo. 
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N. 8. Famiglia Dar. : (Cartella E is 5 106 


Padre Madre 
normale epilettica 





Regina 
All’età di 55 anni, dopo aver sofferto vari patemi 
d'animo e spaventi a causa del marito, divenne ad un 
tratto agitata e clamorosa, onde fu internata. Rimase 
in manicomio due anni ; dimessa, vi è stata ricondotta, 
perchè depressa, taciturna, alluciuata. 
E’ affetta da frenosi maniaco-depressiva. 
Individuo 
alcoolizzato, impulsivo, 
dissipatore 


Carlo 
All’età di 27 anni, diventò strano nel contegno, cominciò 
a manifestare idee sconclusionate ed assurde, onde fu internato 
in manicomio. 
E' degente & S. Servolo affetto da demenza precoce. 


N. 4. Famiglia Cat.: (Cartelle E SC Se i 


Padre Madre 
P T cancro uterino 
t di apoplessia 


Ida 

Rimasta vedova con 4 figli, ha dovuto lavorare assai per 
procurar loro i mezzi necessarf alla vita. Ha sofferto vari 
atemi d’ animo, fra i quali più grave l’ultimo, per 
‘improvviso scoppio della follia nella figlia. Contempo- 
raneamente sopraggiunse il periodo critico: divenne ad 
un tratto depressa, piangente, noiosa, insonne e fu inter- 
nata in manicomio per melanconia involutiva. 


Maschio Mara Maschio Femmina 
sano In seguito ad un parto difficile, all'età di 265 sano sana 
anni, è stata sottoposta a raschiamento ute- 
rino. Nonostante fosse assai debole ed avesse 
perso molto sangue, volle allattare da sè il 
neonato. Si esauri completamente, tanto da 
essere coStretta al letto. Riavutasi alquanto 
in seguito & molte cure, fu assalita da alluci- 
nazioni terrifiche visive ed uditive e tentó 
uecidersi. Condotta in manicomio, ha presen- 


tato tutti i sintomi di una demenza precoce 
ebefrenica. 


Individuo 
y di tubercolosi polmonare 
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N. 5. Famiglia Loc.: (Cartelle ۱ e 14s E e 
Padre Madre Zio Zio 
normale t alienata + alienato alienato 
/ 


Luigia 
Alletà di 80 anni é stata cólta per la 
prima volta da un attacco maniacale se- 
guito da un periodo depressivo e da lieve 
remissione. Internata nel manicomio, vi ó 
tuttora degente, affetta da frenosi maniaco 
depressiva. 


Improvvisamente divenuto agitatissimo, cla- 
moroso, impulsivo, all’età di 27 anni è stato 
ricoverato nel Manicomio di S. Servolo. 
Affetto da frenosi maniaco-depressiva, è 
morto pochi anni fa per bronchite acuta. 





N. 6. Famiglia Ming. : (Cartelle ek = = eh 
Padre Madre 
alcoolizzato normale 
Maschio 


+ alienato ° 


Angela 


All’ epoca della menopausa divenne triste, 

cominciò a manifestare idee di persecuzione, 

era dominata da allucinazioni, era sospettosa, 

querula, accusatrice di mali immaginart. Individuo 
E’ stata rinchiusa in manicomio perchè alienato 


affetta da demenza paranoide. 


+ di tubercolosi 


ws 
All’età di 29 anni ebbe un primo attacco di 
agitazione psico-motoria (per cui è stata inter- 
nata), seguito da un periodo di depressione 
psichica. Affetta da psicosi maniaco-depressiva, 
attualmente trovasi rinchiusa in manicomio. 


156 N. Turolla 








N. 7. Famiglia Peg.: (Cartella f i 
Padre Madre 
PECH pellagrosa 

Maschio m Ernesta ids Femmina Maria 
sano sano All’età di 20 anni in sano sana All’età di 20 anni, dopo 
seguito a dispiaceri amo- aver sofferto per circa un 
rosi, improvvisamente anno di anemia, ha avu- 
fuggi di casa, ove venne to un attacco maniacale, 
ricondotta dai carabinieri. per cui è stata internata 
Cadde in uno stato di nel manicomio. Dopo circa 
confusione, per cui fu in- tre mesi è seguito un pe- 
ternata nel manicomio. riodo di depressione psi- 
Attualmente è negativi- chica, e gli accessi ma- 
sta, sitofoba, ha impulsi niacali e quelli depressivi 
immotivati, manierismi di si sono fino ad ora alter- 

linguaggio. nati senza soste. 

* affetta da demenza 
precoce ebefrenica. 
N. 8. Famiglia Ton.: (Cartelle p > 8 
Padre Madre 


T alienato 


TT 





Maiia Luigia Angela 
All'età di 84 anni, dopo aver sofferto deficienza All’età critica, dopo aver sofferto unch’essa 
di mezzi alimentari, divenne ad un tratto disturbi pellagrosi, divenne allucinata e comin- 
agitata, clamorosa, impulsiva. Internata in ma- ciò a manifestare idee di persecuzione e rovina. 
nicomio, dopo pochi mesi divenne confusa, Dopo una breve degenza in manicomio è mi- 
depressa, taciturna. Ha presentato sintomi di Don al punto da essere dimessa in via 
pellagra. Molto presto si è manifestato in lei efinitiva. 


grave indebolimento mentale. 
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( N. 149 — 1887 


N. 9. Famiglia Ag.: (Cartella ( » 108 — 1894 


Padre Madre 
pellagroso "T^ 


ui Re e 

All'età di 26 anni, dopo aver sofferto All’età di 18 anni fu per la prima volta 
parecchi dispiaceri, durante l’allatta- internata in manicomio perchè depressa, 
mento di un suo bambino, divenne taciturna, aveva tentato il suicidio : di- 
rima confusa, tanto che fu internata venne in seguito assai agitata e clamo- 
in manicomio ; di poi ha avuto un at- rosa. I periodi maniacali e depressivi vi 
tacco maniacale grave, seguito da un si sono poi alternati con intervalli ab, 
periodo di forte depressione psichica bastanza lunghi di remissione, durante 

e da guarigione. i quali l’ inferma è stata dimessa. 
Altre volte (otto) è stata internata : ora 

è del tutto demente. 


N. 10. Famiglia Tra : (Cartella | M i18 — 1908 


Padre 
+ alienato 
Maschio Donna 
normale normale 





Gaetana 
All’età di 46 anni, dopo aver sofferto 
abbondanti metrorragie, sopraggiunto il 
periodo critico, per la durata di circa 
un anno è rimasta internata in manico- 
mio perchè agitatissima, clamorosa, im- 
pulsiva, ostile. Dimessa per guarigione, 
non vi ha fatto ritorno. 


Anna 
All’età di 52 anni, al cessare delle me- 
struazioni, è divenuta triste, depressa, 
manifestò continuamente idee deliranti 
di colpa, per cui fu internata. Dimessa 
dopo un anno, è rientrata nel manicomio 
dopo pochi mesi, e vi è ancora. 
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N. 11. Famiglia Co.: (Cartelle ۱ Er rd 


Padre Madre 
pellagroso pellagrosa 


Regina 
Dopo aver sofferto di disturbi gastro enterici, 
dermatiti d’origine pellagrosa, all’età di 54 
anni è stata internata perchè divenuta apatica, 
taciturna e lievemente confusa. 


Individuo 
E’ morta per sincope. T normale 
| || | 
Maschio Femmina Teresa 
+ appena nato normale All’epoca della pubertà divenne cla- 


morosa, allucinata, cominciò ad avere 

impulsi immotivati violentissimi. 
ternata, ha presentato la sindrome 

di una demensa precoce ebefrenica. 





N. 12. Famiglia Giu.: Cartella | E An P 1901 
Padre Madre 
normale nervosa 
| | 
ga Carolina me 
All'età di 20 anni, dopo un periodo di All’età di 26 anni divenne irritabile, 


confusione mentale, divenne fatua e 
cominciò a commettere stranezze, tanto 
che fu internata. 

Rimasta in manicomio perchè affetta 
da demenza precoce ebefrenica, ora si 
trova in istato di demenza terminale. 


attaccabrighe, impulsiva, sospettosa e 
fu internata in manicomio. 
Affetta da demenza paranoide. 
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( N. 187 — 1910 





All’età di 42 anni, dopo aver sofferto 
patemi d’animo e strapazzi fisici di 
ogni genere, improvvisamente incomin- 
ciò a sostenere d’ essere perseguitata : 
aveva allucinazioni dell’ udito e della 
vista, accusava mali immaginarî, era 
ca sine diffidente; spesso soffriva 
di forti cefalee e di sonnolenza. Dopo 
una degenza manicomiale di 4 anni 
(demenza KEEN è morta per emor- 
ragia cerebrale. 





N. 18. Famiglia Al.: (Cartelle ( $ 883 — 1910 
Padre Madre 
alcoolizzato-dipsomane normale 
P. SF 
Maschio Femmina Giuseppina 
alienato isterica con attacchi affetta da demenza 
convulsivi. paranoide. 
Individuo 
| normale 
۱ j 
Femmina Femmina Maria 

normale normale all’età di 16 anni improv- 
visamente ha cominciato 
a manifestare idee assurde 

e sconnesse logicamente. 
E’ internata perchè af- 
fotta da demenza precoce. 

; ۱ ( N. 868 — 1879 
N. 14. Famiglia Col.: (Cartelle ( >» 869 — 1879 
Zio Padre Madre 
+ alienato — normale 
Giuseppina Teresa 


All’ età di DO anni, impressionata per 
lo scoppio della alienazione mentale 
della sorella, della quale aveva diviso 
in precedenza i patemi d’animo ed i 
disagi, manifestando idee deliranti as- 
surde di persecuzione, ed essendo di- 
venuta impulsiva, ostile, eccitata, fu 
rinchiusa in manicomio. Qui rimase 
degente cinque anni affetta da demenza 
paranoide e morì improvvisamente per 
emorragia cerebrale. 
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9 N. 16. Famiglia Ren.: (Cartelle ( 15° 19 — 1898 
+ alienato | 
Maschio Maschio Donna 
t alienato alcoolizzato epilettica 
Eugenia 
All'epoca della menopausa, dopo aver 
sofferto patemi d’animo, maltratta- 
menti da parte del marito, miseria, 
viene internata nel manicomio per- 
chè aveva tentato il suicidio ed era 
divenuta cupa e taciturna. 
Caduta rapidamente in demenza, è Individuo 
morta in marasma. beone e pazzo morale 
Giovanna 
All’età di 24 anni, dopo un breve pe- 
riodo di confusione, divenne fatua, leg- 
gera, manifestava idee assurde e scon- 
nesse logicamente, presentava inoltre 
manierismi, negativismo. Affetta da 
demenza precoce ebefrenica, è morta 
in manicomio iu seguito a pleurite 
tubercolare. 
Padre N. 16. Famiglia Bo.: (Cartelle ( N- 180 — 1801 
pellagroso (> Se 
T di trauma 
Gagn mob Femmina 
ladro alcoolizzato nervosa, bisbetica 
ucciso in rissa 
Masthio ۳ 
t di epilessia All’età di 50 anni, dopo avere 


avuto pellagra ed essere stata 
ricoverata in un pellagrosario, 
divenne impulsiva, ostile verso 
tutti, per cui fu internata in 
manicomio, ove assai presto è 
divenuta del tutto demente ed 
è morta per paralisi cardiaca. 


Individuo 
deficiente 





Maria 
All’età di 22 anni é ri- 
masta per cinque anni 
degente in manicomio 
perchè affetta da psicosi 
pellagrosa 
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۱ N. 209 — 1875 
N. 17. Famiglia Fas.: (Cartelle | 5 و‎ - 1911 
Padre Madre 
— normale 
ی‎ Angela Caterina 
epilettico All'età di 16 anui, all'apparire — All'età di 68 anni, dopo aver 
dei primi mestrui, cominciò a sofferto pellagra, divenne de- 
soffrire di attacchi convalsivi ressa e taciturna. Manifestò 
epilettici che si fecero sempre idee sciocche e assurde di per- 
più frequenti coll’andar degli —secuzione e di rovina, onde fu 
anni. internata con diagnosi di de- 
Per il carattere impulsivo, menza senile. 
erchè allucinata e clamorosa 
1 internata in manicomio. 
N. 18. Famiglia Mio.: (Cartelle S tis = i 
Padre Madre 
ladro normale 
۲ 11 8 | 
Maschio Femmina Giuseppina 
omicida sana All'età di 18 anni, improvvisa- 
mente, divenne clamorosa, im- 
ulsiva, eccitata e fu rinchiusa 
in manicomio, ove rimase 8 anni 
perchè affetta da frenosi ma- 
niaco depressiva. 
In un periodo di remissione, 
dimessa, andò a nozze: ha sot- 
ferto di deficienza di mezzi ali- 
mentari, disagi di ogni genere, 
percosse e maltrattamenti. Ri- 
caduta, è rimasta in manicomio 
altri 8 mesi: dimessa nuova- 
mente, è stata di nuovo inter- Individuo 
nata circa un anno dopo. alcoolizzato-degenerato 


| condannato per incesto 
| 
Maschio Rosa 
ladro All'età di 14 anni subl violenza car- 
nale per parte del padre. 
Rimase a lungo depressa, triste, 
taciturna e tentò il suicidio per im- 
piccamento. Venne allora internata 


in manicomio e lo è tuttora, affetta 
da frenosi maniaco-depressiva. 
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Padre 
+ alienato 
Andrea 


uxoricida e rinchiuso in 
rchè affetto 


manicomio 


da psicosi alcoolica. 


Padre 
normale 


N. Turolla 


Maschio 
+ alienato 


Quintino 
affetto da demenza 
precoce, è morto nel 
manicomio di San 
Servolo in seguito 
a bronchite cronica. 


Isidoro 
All’età di 22 anni, 
dopo aver sofferto 
7 mesi di carcere, 
perchè coinvolto in 
un processo per o- 
micidio, è stato in- 
ternato nel mani- 
comio perchè affet- 
to da demensa pre- 
0008, 





: be (N. 97 —= 1908 
N. 19. Famiglia Fio.: (Cartelle 166 = 1906 
Madre 
normale 
Teresa 
All’età di 80 anni, dopo un lun- 
go allattamento, divenneagitata 
quindi depressa. In una remis- 
sione è stata dimessa dal ma- 
nicomio, ove è rientrata dopo 
4 mei. 
E’ affetta da frenosi maniaco 
depressiva. 

D i 8 
Femmina Maschio Maschio Femmina Femmina 
irascibile, ^ epilettico nato morto affetta da normale 
irritabile, coxite tu- 
bugiarda, bercolare. 
impulsiva. 

N. 78 — 1899 
N. 20. Famiglia 2 (Cartelle £ » 75 — 1906 
» 86 — 1906 

Madre Zia 


Femmina 
normale 


Zia 


alcoolizzata t pellagrosa + pellagrosa 


Luigia 
In seguito & dispiaceri, all'età 
di 19 anni divenne ansiosa, 
clamorosa, confusa. 

Trovasi nel manicomio di San 
Clemente affetta da demenza 
precoce. 
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N. 21. Famiglia Lap.: (Cartelle da i M us 
Padre Madre 
alcoolizzato e ladro normale 
Marianna 

Fin dall'età di 40 anni, dopo aver sofferto una 
quantità di dispiaceri, di spaventi, percossa 
continuamente dal marito, mentre era nella 
più grande miseria, è stata internata nel ma- 
nicomio ove è rimasta, affetta da psicosi ma- 
niaco-depressiva, fino & tre mesi fa, epoca in 
cui é morta di bronco-polmonite. 

| 

| 
Femmina Maschio Femmina Fortunato 
alcoolizzata, impulsi- normale normale di anni 19, perchè violento ed 
va, pazza morale. attaccabrighe, è stato rinchiuso 
in manicomio, 
E’ affetto da imbecillità. 
N. 22. Famiglia Spa. : (Cartelle ( Di e = e 
Padre Madre 
normale normale 
5 | 

Maschio Femmina Marcantonio Maria 


isterica Ancor giovane è divenuto ad 
un tratto impulsivo, ۰ 
ha manifestato ad un tratto 
idee di grandezza e di persecu- 
zione ed è stato sitofobo, mu- 
tacista, per cui fu condotto in 
manicomio, ove è degente per 
demenza paranoide. 


emicranico 





Dopo aver sofferto la miseria e 
molti dispiaceri, cadde in uno 
stato stuporoso, cui seguì un 
periodo di straordinaria clamo- 
rosità ed impulsività, per cui 
venne internata. 

E’ una ebefrenica, nella quale 
è sopravvenuta rapidamente la 
demenza. 
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N. 28. Famiglia Pus. : (Cartelle | S o = 1909 
Padre 
nervoso normale 
irritabile 
EN | 
Giuseppe Femmina Maria 


All’età di 81 ammi > stato in- 
ternato affetto da demenza pre- 
coce. Dimesso, è rientrato dopo 
pochi giorni in manicomio. 


N. 24. Famiglia Sig.: 


Zio 
morto 


Zio 
+ alienato 
+ di 





di 


isterica con attacchi con- 


vulsivi. 


Padre 


strano 


enterite 


Fin da piccina ha mostrato 
scarsa intelligenza, nessuna at- 
titudine e nessuna capacità ad 
apprendere anche le cose più 
elementari. 

A 16 anni, dopo una febbre 
tifoidea, cominciò a commettere 
stranezze tali per cui è stata 
internata nel manicomio, ove è 
ancora degente perchè affetta 
da imbecillità. Ha attraversato 
dei periodi di clamorosità e di 
agitazione, ha avuto accessi con- 
vulsivi epilettiformi e allucina- 
zioni visive mistiche. 


( N. 78 — 1910 
( » 65 — 1907 


Madre 
+ alienata 


{Cartelle 


Maddhlena 

All'età di 85 anni abbandonata dal 
marito, divenne impulsiva, ostile. Tor- 
mentata da allucinazioni uditive, re- 
agiva con violenza: manifestava idee 
ersecuzione e di grandezza, spe- 
cialmente per quanto riguarda le con- 
dizioni economiche della propria fami- 
glia. E’ attualmente ricoverata in ma- 
nicomio affetta da demenza paranoide. 


Individuo 
alcoolizzato 
t di sincope 





Maschio 
normale 


Vittoria 

All'età di 19 anni, cadde in una profonda 
confusione mentale per cui è stata internata 
in manicomio. E’ affetta da demenza precoce 
paranoide. 

Ai periodi lunghi di confusione mentale e 
di stupore catatonico, interrotto solo a tratti 
da impulsi violentissimi, sono seguiti brevi 
periodi di eccitamento catatonico, e attualmente 
una fase di remissione, in cui si nota un ca- 
ratteristico e profondo decadimento psichico. 
L’ inferma fatua, querula, noiosa manifesta 
idee di vario genere, sconnesse logicamente e 
assurde, e idee demenziali di grandezza. 
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En ۱ N. U — 
N. 25. Famiglia Big.: (Cartelle ۱ a i 1509 


Padre Madre 
normale normale 


ibi: 


Dopo aver sofferto patemi d’animo e 
deficienza di mezzi alimentari, all’età 
critica divenne depressa, ipocondriaca. 
Avendo tentato il suicidio, venne 
rinchiusa in manicomio ove trovasi 
tuttora. 
Al periodo depressivo è seguito un 
eriodo di eccitazione psico-motoria. 
° affetta da frenosi maniaco-depres- 
siva. Individuo alcoolizzato 


Giuseppe 
All’età di 88 anni, dopo un dispiacere, divenne 
agitatissimo, npo eio clamoroso, per cui é 
stato internato. E' ancora degente in manico- 
mio, affetto da frenosi maniaco-depressiva. 


( N. 197 — 1909 


N. 26. Pamiglia Zam. : (Cartelle ( » 41 — 1907 
Zio Padre Madre 
+ alienato normale normale 


Femmina Maschio 
t alienata + alienato Maschio Alessandro, 
+ alienato affetto da alcoslismo 
cronico, è ricoverato 
nel manicomio di San Donna 
Servolo. neuropatica 





Antonia 
idiota, ricoverata nel manicomio di 
S. Clemente. 
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Zio 
4 alienato 


Zio 
normale 


Femmina 
idiota 


N. 27. Famiglia Gard. : 


N. Turolla 


All'età di 88 anni divie- 
ne confusa, negativista, 
sitofoba e viene internata. 
In manicomio è rimasta 
fino a tarda età, affetta 
da demenza paranoide. 


All’età di 84 anni, in seguito 
ad uno spavento, divenne irre- 

uieta, ostile verso tutti. Aven- 

o cominciato a manifestare 
idee assurde di persecuzione 
sostenute da allucinazioni udi- 
tive, divenuta negativista, sito- 
foba : fuinternatain manicomio, 
ove è rimasta degente per cir- 
ca 8 mesi, atfetta da demenza 
paranoide. E’ morta in seguito 
a gastro-enterite acuta. 


( N. 620 — 1873 
Padre Madre 
up emi normale 
ienato 
2 Filomena 


All’età di 39 anni, per 
uno spavento subito, di- 
venne ostile, sospettosa, 
impulsiva, per cui fu in- 
ternata. 

Affotta da demenza pa- 
EES è morta in tarda 
età. 


N. 28. Famiglia Gur.: (Cartelle ( li 
Padre Madre Zia 
nervoso-stravagante debole di mente epilettica 
Orsola Giuseppina 


All’età di 23 anni, dopo un 
periodo di confusione mentale, 
ivenne depressa e manifestò 
idee suicide per cui fu inter- 
nata. E’ rimasta degente in 
manicomio (per demenza para- 
noide) circa 11 anni ed è morta 
in seguito a gastro enterite a- 
cuta. 


N. 29. Famiglia Sch. 


Padre 
normale 





Irene Maddalena 

All'età di 20 anni, dopo aver 
offerto di dismenorrea, improv- 
isamente divenne depressa, ma- 
rifestò idee suicide, cominciò a 
nquietarsi con facilità, divenne 
stile verso tutti. Internata in 
nanicomio, dopo una cura rico- 
tituente, guarì dei suoi distur- 
i e fu dimessa. 


N. 30. Famiglia Bas. : 


Padre 
‘ di paralisi progressiva 
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Libera Ernesta 
Gemella della precedente, al- 
l'età di 20 anni spaventata e 
colpita del caso toccato alla 
sorella, presentando una sin- 
drome mentale simile molto a 
quella presentata dalla Irene, 
venne internata in manicomio, 
donde uscì qualche mese prima 
della sorella. 
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Madre 
T alienata 


M Maria 


All’età di 23 anni divenne so- 
spettosa, caparbia, irascibile, 
insolente, impulsiva. 
Internata in manicomio, tro- 
vasi ancora quivi degente af- 
fetta da demenza precoce. 


99 — 1876 
22 — 1890 


Madre 


+ di cancro uterino 


| | | 
ch E uites RA Gilda EN Maschio Femmina Femmina Amalia Maschio 
dopo averda- omi- | appena +a8anni ta 8anni BE morto 


\ll’ età di f per sano sano 


O anni co- carci- 
ninció a noma 
are segni dell'u- 
li aliena- tero. 
ione men- 

ale e, per- 

hè affetto 

la demen- 

‘a precoce, 

1۳8896 48 

nni nel 
nanicomio 

li S. Ser- 

‘olo, ove è 

norto. 


to allaluceu- cida nato 
na bambina, 
divenne cla- 
morosa, im- 
pulsiva, agi- 
tata, per cui 
è stata inter- 
nata nel ma- 
nicomio di 8. 
Clemente, 
ove vive an- 
cora, affetta 
da demenza 
precoce in 
stadio termi- 
nale. 


di menin- p.caduta. di 
gite. 


anni ha cominciato 
a sospettare che 
tutto le venisse 
rubato: faceva lun- 
ghi soliloquî, di- 
ceva che le erano 
stati uccisi i figli, 
mentre non ne a- 
veva mai avuti. 
Era tormentata da 
allucinazioni visi- 
ve terrifiche, ri- 
deva e piangeva 
senza motivo. 

Perchè affetta da 
demenza paranoi- 
de, è rimasta de- 
gente a S. Clem. 
circa un anno ed 
è morta per para- 
lisi cardiaca. 
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N. 81. Famiglia Ser. : 


Zia Padre 
alienata 


alcoolizzato 


(N. 11 — 1906 
(Cartelle |, 170 — 1884 


Madre 
T di parto 





Luigia Caterina 
All’età di 40 anni divenne cla- 
morosissima, impulsiva; diceva 
di essere perseguitata, voleva 
uccidere la sua padrona. 
Internata, ha presentato la 
sintomatologia di una demenza 
n paranoide. Indementita 
opo pochi anni di degenza ma- 
nicomiale, per parecchio tempo 
è andata soggetta a cefalee vio- 
lente ed a catarro bronchiale. 
In seguito ad enterite acuta è 
morta quest'anno. 


N. 82. Famiglia Fu.: 


| 
Maschio 
Carcerato piü volte per truffa 
e ribellione agli agenti di P. 8. 


Marta 
All’età di 44 anni divenne con- 
fusa, fatua; in seguito manife- 
stò pallide idee di grandezza, 
idee assurde a contenuto per- 
secutorio. Ora trovasi in com- 
pleta demenza. 


Padre 
mattoide 


Luigia 
All’età di 28 anni ha cominciato 
a manifestare idee assurde: si 
diceva stregata, perseguitata, 
scriveva lettere al re, al papa 
ecc. In manicomio ha attraver- 
sato periodi di eccitamento, ma- 


nifestava idee di grandezza, era < 


sitofoba, insonne. Ha avuto ed 
ha un focolaio di tubercolosi 
polmonare all’apice destro. At- 
tualmente trovasi in completa 
demenza. 


Angelica 
All’età di 24 anni ha comin- 
ciato, pare in seguito ad uno 
spavento, ad essere fatua, cla- 
morosa, sudicia, manitestava 
idee demenziali sconnesse, as- 
surde, per cui è stata internata. 
Rapidamente è caduta nella de- 
menza più completa. Durante 
la degenza manicomiale ha sof- 
ferto di ripetute emoftoe ed 
ha presentato tutta la sintoma- 
tologia della tubercolosi pol- 
monare con reperto positivo pel 
bacillo di Koch negli escreati. 


( » 199 — 1880 


Madre 
cardiaca 





Maria 
All’età di 16 anni è stata rico- 
verata nel manicomio di S.ta 
Maria della Pietà di Roma e 
trovata affetta da demenza pre- 
coce ebefrenica e da tubercolosi 
polmonare. 
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SÉIS Sea N. 245 — 1906 
N. 89. Famiglia Pia. È Cartelle ۱ : 214 SS 1910 
Nonno 
t alienato 
Zio 
+ alienato Padre Madre 
+ alcoolizzato nervosa 
| 
Elisabetta Maschio Antonia 
di anni 24. Ha sofferto da bam- idiota di anni 14. Fin dalla prima in- 


Zio Padre 
alcoolizzato  bevitore, brutale 
n 
t per epilessia 
a'S. Servolo 


bina di meningite, in seguito 
alla quale è residuato uno stra- 
bismo convergente e debolezza 
mentale. E’ erotica : ha spesso 
dei periodi di straordinaria cla- 
mororità ed impulsività, e, ad 
ogni mestruazione, attacehi con- 
vulsivi a tipo e ilettico. 

Ha la mandibola assai svi- 
luppata, la grande apertura delle 
braccia di molto superiore al- 
l'altezza del corpo, orecchie ad 
ansa. 


N. 34. Famiglia Rom. : 





(Cartelle 


( 
( 


fanzia ha mostrato una defi- 
cienza notevole intellettuale. 

Non è riuscita ad apprendere 
niente alla scuola, nè ha impa- 
rato alcun mestiere. 

E’ capricciosa, bisbetica, fa- 
tua : la sua mentalità è a livel- 
lo di quella di una bambina di 
6 o 7 anni. 

Presenta vart caratteri antro- 

logici degenerativi a carico 

el cranio. 


. 84 — 1890 
58 — 1884 


nervosa 


Fino all’età di 80 anni, special- 
mente nei periodi mestruali, è 
andata soggetta ad attacchi con- 
vulsivi epilettici. Questi sono 
divenuti tanto frequenti e forti, 
sostituiti talvolta da stati di 
eccitamento e confusione men- 
tale, che l’ inferma è stata rico- 
verata in manicomio, affetta da 
frenosi epilettica. 


Francesco 
Fin dall'età di 16 anni è rico- 
verato nel Manicomio di San 
Servolo per frenosi epilettica. 
Attualmente trovasi in uno 
stato di profondo decadimento 
mentale. 
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N. 35. Famiglia Lug.: (Cartelle ( » 218 — 1907 
Padre Madre Zia, 
alcoolizzato bisbetica, irascibile epilettica 
Antonio Femmina Giuseppina 
All’età di 28 anni, ad un tratto, prostituta All’età di anni, dopo un pe- 
ha cominciato a manifestare riodo confnsionale, è divenuta 
idee deliranti di grandezza e agitatissima, impulsiva, clamo- 
di persecuzione; internato rosa, sucida. Internata in ma- 
nel manicomio di S. Servolo nicomio affetta da demenza pre- 
affetto da demenza paranoide. coce ebetrenica, vi è rimasta 


degente oltre un anno. 

ttualmente è stata dimessa 
in via di prova, trovandosi in 
un periodo di remissione. 


Come risulta dalle tavole genealogiche qui riportate, nelle trenta- 
tacinque famiglie da me prese in esame, l’ereditarietà morbosa è il fat- 
tore principale, o, per lo meno, ha servito di preparazione ed ha reso 
più facile il propagarsi di una causa determinante qualunque. 

Un fatto che risalta subito, osservando le tavole genealogiche, è 
il seguente: esiguo è il numero degli individui normali rispetto a quello 
degli alienati, dei nervosi, dei degenerati: infatti 238 sono gli individui 
componenti le 35 famiglie e di questi, solo 73 (31, 20/0) ci risultano 
normali psichicamente; laddove esistono 151 alienati (63, 7 9/o), 9 ner- 
vosi (3, 89/0) e 4 degenerati (2, 30/0). 

Nelle 35 famiglie esaminate, 18 volte ho riscontrato l’ influenza per- 
niciosa che l’ereditarietà paterna e materna insieme hanno sui discen- 
denti. 

Il numero è alto ; infatti, nel mio caso, salirebbe a più della metà 
delle volte (51, 40/0). 

Quantunque parecchi autori sostengano, che l influenza ereditaria 
paterna si fa risentire maggiormente sulle femmine e quella materna 
sui maschi, io ho osservato che 25 volte si è verificato il caso di una 
figlia pazza nata da padre pazzo pur esso, e solo 13 volte il caso di 
un figlio folle nato da madre folle. Bisogna però tenere presente che, 
come già ho detto, parecchie volte e padre e madre di una stessa 
famiglia sono stati da me rinvenuti alienati. 

ll Pieraccini (25) sostiene che l' influenza ereditaria paterna e 
quella materna si fanno sentire più sul discendente maschio che su 
quello femmina. Quando si parla dunque di eredità incrociata si allude, 
secondo le ultime osservazioni, all’ incrociamento che si verifica per 
quanto riflette l’ influenza ereditaria materna. 
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ll Manunza (23) viene anche egli alle medesime conclusioni, che 
conforta di dati raccolti da ricercatori stranieri : anch’ io posso confer- 
mare questo particolare, che per molto tempo non è stato considerato 
così esattamente. 

nonni, nei miei casi, erano ammalati 13 volte, e, quasi sempre, 
più spesso quelli paterni che non quelli materni: gli zii ho trovati alie- 
nati 12 volte, e, più spesso quelli materni che non quelli paterni. 

Resta per ciò ancora insoluto il problema, che anche il Manunza 
si propone, se cioè sia vero che, allorquando i genitori sono normali, 
o soltanto nervosi, è più facile rinvenire figli pazzi, che non quando i 
genitori sono colpiti anch’essi da alienazione mentale. 

Infatti, secondo le mie osservazioni, si contrabilanciano il numero 
dei casi in cui da genitori normali sono nati dei pazzi e viceversa. 

Sovente, i nonni e gli zii, in una stessa famiglia, erano alienati: in 
questo caso ho rinvenuto con frequenza maggiore degli alienati nei 
discendenti. 

Per ciò che riguarda i fratelli, ne ho trovati 36 pazzi, così divisi: 
fratello e sorella 15 volte, sorella e sorella 18 volte, e una volta due 
gemelle. 

Solamente tre volte questi fratelli hanno cominciato a manifestare 
i segni della loro malattia alla medesima età; in un caso si tratta di 
due gemelle, nelle quali anche la forma morbosa e l’esito sono stati 
identici. Il fatto non è nuovo: in molti casi di follia gemellare sono 
state riscontrate quelle particolarità che ora ho citato, tanto che, come 
ricorda il Manunza, il Soukhanoff afferma che l'organizzazione 
fisica simile del sistema nervoso fa sì che nei gemelli i disturbi pato- 
logici siano identici. In un secondo caso, nella figlia è scoppiata la 
psicosi alla medesima età in cui la madre era caduta ammalata. Però 
bisogna ammettere che questo fatto sia dovuto ad un semplice feno- 
meno di coincidenza, perchè la forma morbosa presentata dalle due 
inferme è sostanzialmente diversa, diverso è stato l’inizio, differenti i 
sintomi, differentissimo l’esito. 

Nel terzo caso si tratta di due sorelle che divengono pazze all’e- 
poca della cessazione dei mestrui. È degno di nota il fatto che ambe- 
due i genitori erano morti alienati e che negli ascendenti si trovavano, 
nel ramo collaterale specialmente, diversi folli. Ho voluto ricercare se, 
riguardo all’età in cui si manifestano i primi sintomi della alienazione 
mentale, esista qualche correlazione tra i diversi individui della stessa 
famiglia che divengono pazzi. 

Nel maggior numero dei casi non passano più di 10 anni tra P ini- 
zio della psicosi nella madre e quello dei figli; lo stesso dicasi riguardo 
il padre; solo in un caso vi è stata la differenza di 25 anni ed in un 
altro la differenza di 28. 
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Tra fratelli, nelle mie osservazioni, non sono corsi mai piü di cin- 
que anni di differenza: fra cugini, 15-20 anni per il lato materno. 

Bisogna per ció concludere col Pieraccini che un soggetto pre- 
disposto alla pazzia ha tanto minore probabilità di impazzire, quanto 
piü si discosta, colla propria età, da quella in cui il paziente fu colpito 
dall’ alienazione. 

Per ciò che riguarda i fratelli, è bene tenere presente che, se pas- 
sano in genere pochi anni tra lo scoppio della malattia in uno di essi 
e lo scoppio nell’ altro o negli altri, ciò è dovuto in gran parte, oltre 
che alla predisposizione morbosa, anche alle condizioni uguali dell’ am- 
biente in cui vivono ed all’ identico regime di vita. 

Molto interessante riesce l’ inchiesta per quanto riguarda l’eredita- 
rietà così detta similare. 

Nelle famiglie da me prese in considerazione, 24 volte ho trovato 
ripetuta la medesima forma morbosa in ascendenti ed in discendenti, e 
14 volte una forma morbosa diversa. La demenza precoce, come già 
aveva osservato il Tanzi e come recentemente ha osservato il M a- 
nunza, è la psicosi che più spesso si riscontra negli individui di una 
stessa famiglia, fra sorelle, specialmente, e fra fratelli e sorelle. 

Questo fatto verrebbe in appoggio alla opinione di molti che cre- 
dono che la demenza precoce abbia un’origine degenerativa. Già mi 
sono occupato di tale questione in un altro mio lavoro, allorchè, facendo 
delle ricerche sulle impronte digitali dei dementi precoci (24), ho potuto 
convincermi che esiste in tali malati un fondo antropologicamente dege- 
nerativo. 

La frenosi maniaco-depressiva è stata da me riscontrata 4 volte 
in fratelli e sorelle e, per i suoi rapporti colla demenza precoce, ho 
visto che in cinque casi era avvenuto che uno dei genitori era affetto 
da frenosi maniaco-depressiva e i figli da demenza precoce, e in un 
caso solo un maniaco-depressivo era figlio di una donna affetta da 
demenza precoce. 

In due famiglie ho trovato la psicosi pellagrosa in molti parenti; 
certamente le condizioni igienico-alimentari devono aver influito non 
poco allo scoppio di tale forma morbosa. 

Molto importante e dimostrativo riesce l’esame dei rapporti (del 
resto noti e in tutti i particolari ben conosciuti) esistenti fra 1’ alcoo- 
lismo ed altre malattie mentali quali l’epilessia (da me riscontrata 4 
volte ed una volta fra più fratelli), l’idiozia (riscontrata 3 volte), la 
demenza precoce (3 volte), la follia morale (3 volte), 1’ imbecillità 
(2 volte). 

Negli individui appartenenti ad una medesima famiglia, mi è acca- 
duto di osservare, che, benchè più tardi si sia delineata una differente 
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psicosi, questa, all’ inizio, si è manifestata con sintomi eguali, o molto 
simili. Un tale fatto è stato da me riscontrato ben 18 volte. 

In 14 casi, la medesima forma morbosa in ascendenti e discendenti 
o in fratelli ha iniziato con sintomatologia differente. Però fra queste 
osservazioni ne esistono varie, che riguardano i soggetti colpiti da 
frenosi maniaco-depressiva, in cui uno degli individui ha iniziato la 
sua malattia con dei sintomi di depressione e l'altro con dei sintomi 
di eccitamento psico-motorio. Questo fatto, insieme con quello della 
frequenza con cui sono state riscontrate sindromi maniacali e sindromi 
depressive, in malati appartenenti alla stessa famiglia, se non alla me- 
desima generazione, viene in appoggio alla tanto discussa teoria di 
Kraepelin sulla esistenza di una sola forma: la frenosi maniaco- 
depressiva. 

In tal modo, come osserva il Pieraccini, la mania e la malin- 
conia non sarebbero che manifestazioni costituzionali di degenerazioni 
ereditarie. Sempre riguardo alla sindrome morbosa, colla quale ha ini- 
ziato la psicosi nei soggetti da me studiati, ho rinvenuto che 16 volte 
una stessa forma morbosa aveva cominciato nei diversi soggetti con 
sintomi di eccitamento, e 10 volte con sintomi di depressione psichica : 
in 10 casi, il delirio era sostenuto e provocato da fenomeni psico-sen- 
soriali, particolarmente da allucinazioni. 

Un ultimo fatto degno di nota, che. si rileva dall'esame dei soggetti 
componenti le famiglie da me studiate, si è che i discendenti sono col- 
piti nella grande maggioranza dei casi da psicosi più gravi, con pro- 
gnosi completamente sfavorevoli. 

Questo fatto darebbe ragione a coloro che sostengono, che in na- 
tura avviene una selezione spontanea per tutto quanto di irregolare o 
di dannoso in essa esiste. 

Come complemento del mio studio, desidero richiamare l’attenzione 
su diverse delle famiglie da me studiate : in alcune di queste, numerosi 
sono gli individui colpiti da alienazione mentale, e nelle tavole genea- 
logiche si può bene seguire il succedersi, il complicarsi, il sovrapporsi 
delle varie psicosi: in altre, si osserva invece un rapido decadimento 
mentale di alcuni o di tutti i discendenti, mentre pochi sono in con- 
fronto gli ascendenti ammalati. 

Nella famiglia N. 7, da genitori pellagrosi nascono due figli pella- 
grosi pure essi, dei quali la femmina diventa pazza: questa, maritata 
con un alcoolizzato, ha due figli, dei quali uno muore per tubercolosi 
polmonare, l’ altra, per una occasionale esterna di lieve entità, giovane 
ancora, impazzisce e muore anch’ essa per tubercolosi polmonare. Evi- 
dentemente l’ intossicazione pellagrosa, aggravata da quella alcoolica, 
oltre che una predisposizione maggiore ad una malattia del sistema 
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nervoso, ha determinato nei discendenti un deperimento organico grave, 
che ha aperto la via alla tubercolosi. 

Nessun membro di questa famiglia è sfuggito alla pellagra o all’al- 
coolismo, e gli altri due sono stati uccisi dal bacillo di Koch. 

Nelle famiglie N. 4 e 6, una pazza, proveniente da discendenti gra- 
vemente tarati, unita in matrimonio con un individuo tubercoloso, ha 
predisposto alla pazzia una figlia. In ambedue i casi, queste figlie sono 
state colpite dalla pazzia in età giovanile: una è ammalata di demenza 
precoce, ۲ altra di frenosi maniaco-depressiva. L' interessante in questi 
due casi si é il modo come le varie sindromi morbose si sono succe- 
dute: infatti nella famiglia N. 4, da una madre maniaco-depressiva pro- 
viene una figlia demente precoce, nella famiglia V. 6, da una demente 
precoce proviene una maniaco-depressiva. 

È difficile trovare la ragione esatta di questo fatto: vi ho già ac- 
cennato più sopra, quando ho preso in esame tutti i casi da me stu- 
diati complessivamente: non può sfuggire però l’ importanza che nella 
famiglia N. 4 deve aver avuto l’ereditarietà così detta congestiva (L a u- 
ton) e quella vaso-motoria (T hiry), rispetto alla ereditarietà esclusi- 
vamente morbosa che si rinviene nella famiglia N. 6. 

Nella famiglia N. 73, abbiamo una demente precoce, proveniente da 
ascendenti colpiti da svariate forme di psicosi, che sposa un individuo 
normale ed ha tre figli, dei quali due normali ed uno demente precoce 
anch'esso. In questo caso l’ immissione di un sano ha portato eviden- 
temente un vantaggio ed ha corretto, in parte, la fatale evoluzione 
della famiglia di quella donna. 

In questa osservazione si verifica però la legge, per cui |’ influenza 
ereditaria materna agirebbe più sui maschi che sulle femmine. 

Una folle, discendente da una famiglia assai tarata, sposa un indi- 
viduo pazzo morale e degenerato dedito all’ alcool: ne nascono dei 
figli pazzi o delinquenti. 

Questo fatto lo ho verificato avvenire 4 volte nelle mie osserva- 
zioni (famiglie 75-76-78-24). Nella famiglia 75, dal connubio nasce una 
femmina che diventa demente precoce in età giovanile: nella famiglia 
16, nascono un figlio che muore alienato e una femmina che a 22 anni 
diventa pazza; nella famiglia 78, si rinvengono due figli, di cui il ma- 
schio ladro e una femmina maniaco depressiva : in questa famiglia, oltre 
che la pazzia, si trasmette anche la delinquenza ; infatti il nonno ma- 
terno era stato un ladro e uno zio omicida, onde la delinquenza paterna 
ha influito in questo caso più come aggravante che come determinante. 

Nella famiglia 24, si ripete il fatto osservato nella famiglia 75, ove 
da una madre demente precoce nasce un figlio demente precoce: la 
tara ereditaria è anche qui assai grave, specie nelle generazioni da 
cui la madre proviene. 
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Un bel caso di alternarsi di alcoolismo e di idiozia per un’ influenza 
ereditaria similare, è quello che si osserva nelia famiglia 26: uno zio 
alcoolizzato ha due figli, di cui uno alcoolizzato, l’altro idiota ; i cugini 
di questi, sono uno pazzo, ۲ altro alcoolizzato ; dal matrimonio di que- 
st’ ultimo con una donna sana nasce un’ idiota. 

Seguono, per importanza, alle famiglie testè ricordate delle altre, 
in.cui due o più discendenti (tanti quanti ve ne sono) sono affetti da 
psicosi. 

Nelle .famiglie 27-28-29-30-32, si rinvengono rispettivamente due 50- 
relle nelle prime due, e tre sorelle nelle ultime tre, colpite da demenza 
precoce: fra queste famiglie, a quella N. 29 appartengono le due ge- 
melle di cui sopra ho parlato. 

Nelle famiglie 37 e 33, abbiamo due sorelle ed .un fratello pazzi: 
il maschio. in un caso è truffatore e pazzo morale, nell’ altro è un idiota. 
È degno di nota che, il padre di questi soggetti in ambedue le famiglie 
era un alcoolizzato. 

La famiglia 34 ci presenta una bella osservazione di epilessia che, 
si alterna con alcoolismo: un fratello e una. sorella epilettici sono gli 
ultimi discendenti. di una famiglia di alcoolizzati. Un loro cugino, pure 
epilettico, è morto nel manicomio: esso era figlio di un alcoolizzato. ` 

Se lo studio dell’ ereditarietà morbosa porta di solito a, delle con- 
clusioni- sconfortanti per. la rovina.cui vanno fatalmente incontro alcune 
generazioni di individui, bisogna considerare d'altra parte che non 
tutti i componenti di esse soggiacciono a questa legge. . 

È un errore perciò generalizzare troppo questo concetto, e bisogna 
ammettere che, da un lato, l immissione di elementi normali e sani in 
una data famiglia può portare gradualmente. allo spegnersi della ten- 
denza psicopatica, e dall’ altro lato, il miglioramento dell’ ambiente so- 
ciale, la diminuzione dei contrasti e delle lotte economiche, la cura 
sempre più perfezionata dei malati, la separazione loro dai normali, il 
portato della civiltà, possono grandemente influire al risanamento degli 
individui. 

È così, che al Feet pessimistico della degenerazione, viene a 
contrapporsi quello piü giusto della rigenerazione. 
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CONTRIBUTO ALLA CURA DEGLI ALIENATI 
PEL 
Dott. E. DUSE 


« la lealtà e gli affetti domestici, Î accordo 
negli interessi sociali, lo scambio dei servigi, co- 


stituiscono la pietà ». 
C. R. LADD 


CENNI STORICI 


Nella provincia di Belluno, a Ponte nelle Alpi, fino dal Marzo 1904, è 
aperta, per accogliere alienati d'ambo i sessi, una casa di proprietà provin- 
ciale. L’ Istituzione nacque di contraccolpo alla crisi toccata nel 1908 ai ma- 
nicomí centrali di S. Clemente e S. Sevilio in Venezia, e fu approvata con 
decreto prefettizio 81 luglio 1908, allo scopo di tener fronte, provvisoriamente, 
alle necessità del momento, fintantoché si avesse stabilito un sistema defini- 
tivo per il ricovero di tutti gli alienati a carico provinciale. 

Negli anni successivi, per la scelta di questo sistema, ci fu molto dibattito 
tra propugnatori del Manicomio Provinciale unico e propugnatori dei manicomi 
affidati agli Ospedali di Belluno e Feltre. Vinsero questi ultimi nel 1908. Ciò. 
nonostante sorsero poi nuove difficoltà, che ostacolano anche oggi l’esecu- 
zione di una parte della delibera consigliare e ritardano l’ instaurazione del 
nuovo stato di cose in modo completo e definitivo. 

Fra tanto avvicendarsi di studî, di dispute, di delibere, passarono circa 
otto anni, e la casa di Ponte nelle Alpi, sia pure provvisoriamente, continua 
ad accogliere e curare alienati. Così essa, col volgere del tempo, anche nella 
sua provvisorietà, andò assumendo qualità morali, sue caratteristiche, che 
meritano d’essere conosciute e formeranno materia principale di codesto 


mio studio. 
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CENNI SULL'ORGANIZZAZIONE EDILIZIA 


L'edificio (Tav. N. 1) trovasi all'estremo Nord del villaggio di Capo di Ponte 
ed è prospiciente sulla pubblica via, non del tutto isolato dalle case di proprietà 
privata. Ha tre piani, con locali disposti come è indicato nella pianta to- 
pografica dell’ Istituto qui annessa. Attorno ad esso ci sono dei cortili, e, a 
breve distanza, sorgono dei modestissimi piccoli fabbricati adattati ad usi di- 
versi. Di fianco si estende un tratto di terreno di circa sette ettari, coltivato 
a prato e a orto. L'edificio è una casa padronale, che ha subito lavori di 
adattamento per il soggiorno di alienati e fu ampliata a Nord con un’ ala di 
fabbricato, in modo da poter alloggiare, iu tutto, circa novanta persone, com- 
preso il personale d' assistenza. Accoglie pazzi d’ ambo i sessi e di tutte le 
forme morbose, lascia possibile la loro separazione, solo per mezzo di appar- 
tamenti, di mura, di porte divisorie e, in caso di necessità assoluta, anche per 
mezzo dei modestissîmi locali d’ isolamento, ad uso clamorosi e malattie in- 
fettive. Dei tre cortili, cbe servono di soggiorno ai ricoverati, due sono re- 
cinti da reti metalliche, che lasciano aperta la visuale dei prati e della vallata, 
il terzo è chiuso da alte mura, è stato costruito per gli agitati, ma serve invece 
per lo più ai clamorosi. Di questo si fa poco uso. 

Da quanto venni esponendo resta evidente che a Ponte nelle Alpi gli 
alienati non sono accolti in un manicomio propriamente detto, ma, come 
dissi, in una casa, e alle ristrettezze della casa deve addattarsi anche tutto 
il personale. 

Coloro che giudicano le cose dall’esteriorità, oppure, attenendosi a modelli 
fatti, potranno pensare che un’ istituzione manicomiale, messa in luogo così 
misero e disadatto, debba essere trascurabîle, o da diffidarsi. Non così però 
coloro che sanno valutare le cose dalle loro qualità intrinseche. 

La ristrettezza del sito, la povertà dei mezzi hanno dato bensì delle dif- 
ficòltà gravissime alla formazione di un sistema, che fosse favorevole al ri- 
covero e alla cura di ammalati di mente; anzi hanno messo in pericolo l'esi- 
stenza stessa dell’ Istituzione, ma non furono sufficienti a rovesciarla. Il 
sistema potè organizzarsi lo stesso e consolidarsi fino ad acquistare delle qualità 
sue caratteristiche, con un valore altamente morale e risultati molto benefici. 
Esso si regge sulle disposizioni fondamentali, che regolano i manicomî pro- 
pri&mente detti e, nello stesso tempo, s'iuforma alla vita di famiglia, è illu- 
minato dallo spirito della legge, trova l'anima nelle virtù domestiche e 
sociali, la forza nella disciplina &morevole e nell'ordine. 

° Potê assumere a questo modo tanto valore, da rendere possibile in una 
casa 1’ accettazione diretta e la cura di più di cento pazzi all’ anno, secondo 
i bisogni più urgenti dî quasi tutta la Provincia. 
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CENNI SULL’ARREDAMENTO 


Non starò quì a descrivere minutamente tutti i mezzi di sicurezza né 
1’ arredamento, adottatisi nell’ interno della Casa, che sarebbe ozioso. Dirò 
solo che la scelta è stata fatta con criterî moderni e secondo le norme d'i- 
giene. Vi sono abolite le ferriate fisse e sostituite queste con le intelaiature 
in ferro, che servono per sicurezza dell’ alienato e in pari tempo per incastro 
di vetri. Così all’ ambiente è tolto ogni aspetto triste di prigione ed è garan- 
tita lo stesso la vita dell’ alienato. Le chiusure sono fatte per mezzo di chiavi 
a quadretto e chiavi speciali, in modo da lasciare nette le responsabilità ai 
singoli addetti al servizio. Le porte non hanno fori, che permettano di spiare 
entro nelle stanze; la vita dell’ ammalato di mente è affidata tutta alla pre- 
.veggenza del medico e alla vigilanza intelligente, assidua del personale di 
assistenza. 

I mezzi contentivi sono aboliti e sostituiti con le cure fisiche e psichiche. 
Per i laceratori servono bene camicie e coperte molto grosse e resistenti, 
nonchè materassi di varech. 

Per i bagni protratti agli agitati, le vasche vengono coperte, secondo il 
caso, di un diaframma di grossa tela da vela: questo trattiene l’ agitato 
senza impressionarlo sinistramente e spaventarlo, come succede spesso, quando 
viene trattenuto dalle braccia nerborute di parecchie persone curve su di esso. 
Non mancano per ciascuna sezione cessı a Watercloset, con piatto lavabile ad 
acqua (L'Igienica Lozza, Milano) e lavabo e vasche da bagni con scaldabagni. 
L’ acqua è di acquedotto ; per mezzo di un serbatoio viene fornita a tutti i 
‘piani dell’edificio. L'illuminazione viene fatta con lampade elettriche, il ri- 
scaldamento con stufe a legna e a carbone, protette da gabbie in rete me- 
tallica. Sonvi per il cibo cucine economiche Lehmann ; per la lavanderia cal- 
daie lisciviatrici Bernardi, che dànno il vantaggio di lavare e sterilizzare. C'è 
anche un asciugatoio Lehmann. 

Per ditisinfettare e deodorare i cessi e pavimenti si adopera con vantaggio 
il  Wunder. La stanza addetta alle medicazioni e alla farmacia, è corredata da 
un armadio chirurgico e da un armadio farmaceutico con tutto quanto occorre 
per i bisogni degli ammalati. Di questa ha le chiavi solo il Medico residente. 

In complesso, per gli ammalati, è stato provveduto quanto è loro necessario 
per non avere della Casa l’ impressione della prigione e della violenza e per 
rendere possibili, in un ambiente casalingo, le principali cure necessarie al 
riordinamento delle loro funzioni psichiche alterate e al risanamento del loro 
corpo. Tutto ció senza offendere le principali norme ospitaliere e della disci- 
plina manicomiale. 
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ORGANIZZAZIONE DEL PERSONALE ADDETTO ALL" ISTITUTO 


All’ Istituto è preposto il Direttore con sede fissa in Belluno. Nell’ in- 
terno risiede un medico solo. Questi coadiuva il Direttore, lo rappresenta du- 
rante le sue assenze, funge, oltrechè da medico alienista, anche da farmaci- 
sta, segretario, economo, ispettore ecc. L'organico stabilisce una sorvegliante 
ai servizi generali e una infermiera capo-riparto; però, da circa tre anni. 
una sola persona riunisce le due funzioni. Questo si potè attuare, a titolo 
di esperimento e senza portare modificazioni stabili all’organico, per quanto 
la Casa sia provvisoria, in seguito a specialissime condizioni, essendo, cioè, 
detto ufficio affidato alla sorella del Medico interno, e avendo essa dimo- 
strato di sapere influire assai favorevolmente sulle ricoverate e sul personale 
subalterno, sia per le sue qualità, come anche per il suo grado sociale, 
molto più elevato. 

Per i servizi generali inferiori c'è una cuoca, una inserviente di cucina, 
una lavandaia e due infermieri, dei quali, uno funziona da portiere e l’ altro 
ha la cura della stalla e dei lavori agricoli. DL’ assistenza dei malati è affidata, 
nelle rispettive sezioni, a cinque infermieri e a cinque infermiere ; gli uni e 
le altre stanno in rapporto coi superiori per mezzo di uno che è scelto fra 
di loro in ciascun gruppo. 

Del Direttore — Egli organizzò tutto il sistema e vigila che non vada a 
indebolirsi. Mantiene l'ordine e la disciplina, modera, definisce le divergenze 
del personale, cerca il buon accordo di tutti, tiene in evidenza i doveri e le 
responsabilità di ciascuno. Presiede al movimento di accettazione degli alie- 
nati, aiutato dal medico, regola le loro dimissioni e trasíerimenti, trasmette 
le relazioni alle autorità secondo legge. Riceve le notizie di tutti gli avveni- 
menti, che si svolgono ogni giorno. 

Indirizza, sorveglia, critica, corregge, affinché gli alienati siano curati e 
assistiti secondo criterî sani e con amore, regola i loro rapporti con la fami- 
glia, provvede alle dimissioni o al collocamento d'essi in altri Istituti, avan- 
zando le pratiche necessarie verso le Autorità competenti. Provvede al buon 
andamento economico dell’ Istituto, con l'aiuto del medico, ne assume le 
responsabilità, trasmettendo gli atti alla Deputazione. 

Invia a codesta, in fine d’anno, la relazione morale e finanziaria. 

Del Medico — Ha in consegna dal Direttore l’Istituto e tiene in attività 
i varî servizî con l’ordinamento e con l’orario già stabiliti. Ccadiuva il Diret- 
tore, perchè non venga turbato il buon andamento delle cose. Raccoglie i 
fatti della vita d’ogni giorno, che si svolgono nell’ambiente, sia negli alienati, 
come anche nel personale, e li mette a conoscenza del Direttore. Lo sostitui- 
sce quando va in licenza. Riceve gli ammalati, tiene in regola i registri 
secondo le esigenze di legge e del regolamento interno, sottopone alla firma 
del Direttore gli atti da trasmettersi alle autorità. 

Provvede all’assistenza e alla cura dei nuovi entrati e, in complesso, di 
tutti, attenendosi sempre ai criteri dettati dall’esperienza del Direttore e sua 
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propria. Raccoglie nelle cedole nosografiche la sintomatologia del male, tenendo 
in particolare evidenza i fatti, che si svolgono nel periodo di osservazione 
dell'ammalato, e quelli che vaigono a seguire il decorso della malattia. 

Entra in discussione col Direttore per il diagnostico e per i provvedimenti, 
lasciando a lui la delibera. Lo aiuta nello studio dell’ambiente domestico 
dell’alienato, indagando presso i parenti le cause della malattia e se detto 
ambiente è favorevole o no, per una eventuale cura a domicilio. Gli redige 
e sottopone alla di lui approvazione le relazioni necessarie per dare esecu- 
zione ai trasferimenti, nonchè, generalmente anche agli altri esiti. Lo coa- 
diuva nella gestione economica, tenendo in evidenza i registri di controllo. 
Assieme a lui, provvede alle spese, ai lavori di manutenzione, all’azienda 
agricola. 

La parte più responsabile e più difficile di tutte queste inansioni, detto 
medico potè ottenere un po’ alla volta, con un periodo di prova e via via 
che acquisto la fiducia del Direttore, e l’esperienza della Casa — senza dimi- 
nuire l’autorità del Direttore. 

Cosl stando le cose, Direttorc e Medico sono nell’ Istituto due centri su- 
periori, che godono ciascuno di una certa autonomia, pur essendo tra di loro 
collegati in modo da completarsi a viceuda. 

In tal modo l’opera direttiva non riesce opera di coazione, bensì di sus- 
sidio, di cooperazione, e presuppone nel medico una finalità autonoma, uguale 
o aftine a quella che ispira colui che dirige; non gli asservisce l’anima, non 
ne inibisce il normale, spontaneo svolgimento della di lui personalità auto- 
noma, ma lo tavorisce. 

Direttore e Medico, si trovano ciascuno in comunicazione diretta e indi- 
retta con le singole persone addette ai vari servizi e con i ricoverati stessi. 
Un ufficio di notevole importanza é tenuto dalla sorvegliante dei servizi 
generali. A essa sono attidati gli inventarì e i registri economici, i lavori 
donneschi ; tiene i registri di carico e di consumo, ta richiesta dei varî rifor- 
nimenti, mediante buoni a madre e figlia, presentandoli alla firma del Diret- 
tore o chi per esso, dirige i lavori femminili in generale, guida e sorveglia 
l'andamento della cucina. Tiene in evidenza tutti gli oggetti di vestiario, 
che consegna agli infermieri scelti. 

Siccome al momento, cume si è detto, tunziona anche da capo-riparto, 
dispone ogni mattina il personale femminile ai vari servizi, con l'orario 
e coi turni stabiliti dal Direttore, ha una speciale sorveglianza sullo stato 
delle ricoverate e presenta al medico il rapporto mattinale scritto, sulle 
condizioni di esse e del servizio. 

Uguale rapporto, per la sezione maschile, viene redatto, invece, dall’ in- 
fermiere scelto. 

Oneroso, responsabile, come si vede, è il lavoro per tener fronte ai ser- 
vizi superiori e generali, perché atlidato a pochi. 

Nè sarebbe, d'altra parte, possibile che venisse sopportato se non si fosse 
andato stabilendo nella Casa un adattamento speciale di tutti, compreso il 
personale subalterno, ad aiutarsi a vicenda, per il bene comune. In verità, 
dopo numerose vicissitudini e lotte e mutamenti, si potè consolidare, per i 
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vari servizi un personale con istruzione pratica e morale, pronto a dare le 
proprie attività, anche con sacrificio di sè stesso, a favore della casa e degli 
ammalati. Ognuno ha il suo posto con mansioni, orario e turni di servizio 
distinti, ma, in pari tempo, tutti, sull'esempio dei superiori, sanno assistere 
l'alienato e, nel caso, lavorare con lui; in tutti si è sviluppato il senso di 
solidarietà, non tanto per i diritti, quanto per darsi reciproco aiuto nelle 
loro singole mansioni e per offrire alla casa, in qualunque momento, l’opera 
loro, compresa quella di arti e mestieri di prima necessità. Così si vede per 
esem., che l’ infermiere scelto, il portiere e l’ addetto ai lavori agricoli trovano 
nei giorni e nelle ore di loro assenza, chi li supplisce, ed essi, alla lor volta, 
‘sanno prestare servizio di guardia, durante la notte. C’ è chi fa da barbiere, 
chi eseguisce i lavori di calzoleria, o di muratura, ecc.; tutti gli infermieri 
sanno lavorare nei campi, assieme ai ricoverati. C! è l’ infermiera operaia per 
sartoria, la lavandaia, che sa supplire questa ed anche, nel caso, la cuoca. 
C? à chi attende, con le ricoverate, al lavoro d'orto, ecc. La sorvegliante ai 
servizi generali, d'altra parte, ha cognizioni da poter guidare il personale 
femminile nei vari lavori. 

E tutto ciò senza confusione, ma con ordine e armonia, tanto da poter 
far dire, senza tema d'errare, che l'ordinamento manicomiale si confonde con 
quello della famiglia, con vantaggio dell’ Istituzione. 

Non c'è servizio religioso ; per la casa vale quello del Comune e, anche, 
solo per gli agonizzanti. Libero ognuno del personale d’ assistenza di seguire 
le pratiche del culto a volontà, fuori, nei giorni d’ uscita, o di festa. Questa 
libertà viene concessa anche a qualche persona ricoverata, ma sono pochis- 
sime, perchè si è constatato che le pratiche del culto sovente eccitano 1’ idea 
delirante, o trovano l’ indifferenza assoluta; quindi o sono dannose o inutili. 


ORGANIZZAZIONE DEI VARI SERVIZI 


Per mantenere salda e forte l’ istituzione, valgono le registrazioni usuali 
e quelle di controllo. 

Il seguente prospetto potrà dare cognizione del sistema. 

1. Registro generale degli alienati per ordine d’ ingresso. 

. Registro nominativo a rubrica. 
. Registro movimento giornaliero e trattati a pranzo. 
. Schedario. 
. Registro per l’ arruolamento del personale con annotazioni. 
. Moduli vari secondo l'oggetto, per comunicare con le autorità giu- 
diziarie e amministrative, secondo le esigenze di legge. 


DG COD N 


I. — Segreteria e Direzione 


©. Registro protocollo. 
8. Registro ammalati dimessi in prova. 


9. 
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Registro coercizione. 


10. Tabella nosografica, che serve anche da fascicolo personale. 
11. Moduli per richiesta di notizie. 
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cucina. 


6. 


acquisti 


CO DI) ka 


O h 
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II. — Economato (L). 


. Inventari arredo e magazzeni. 

. Registri per carico e scarico magazzeno tessuti e filati. 

. Registro & madre e figlia per ordinazioni. 

. Registro per l’ azienda agricola. 

. Registro per le spese minute di piazza e redditi dell'agricola, ad uso 


Registrazione e deposito effetti di valore di proprietà dei ricoverati; 
a loro spese. 


III. — Guardaroba 


. Registri per la trasformazione dei tessuti e cuoi. 
. Registri pel movimento di lavanderia. 
. Moduli per gli effetti di vestiario di proprietà dei singoli ricoverati. 


IV. — Dispensa 


. Registro per il consumo giornaliero cibarie e combustibili. 


V.— Cucina 


. Sistema dietetico dettagliato. 
. Turno settimanale dei cibi. 
. Tabelle per diete con aggiunte e variazioni. 


VI. — Portineria. 


. Permessi d’ uscita al personale. 
. Permessi d'entrata agli estranei. 
. Orario pei singoli servizi. 


(1). Non vi è maneggio di danaro, se non per spese minute verso resa di conto 


mensile. 


Tutte le fatture vengono trasmesse dal Direttore alla Deputazione, e per 


il pagamento c’è il cassiere provinciale. 
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VII. — Servizio d’ assistenza 


1. Modulo per il rapporto mattinale dell’ infermiere scelto sull’ anda- 
mentc del servizio nelle ultime 24 ore e per le disposirioni del servizio nelle 
24 ore successive. 


Con questo sistema il Direttore, in qualunque momento, può essere a 
perfetta cognizione di quanto succede nella Casa. 

Il personale trovasi in azione secondo orario e con turni di servizio fissi, 
a questo modo : 


ORARIO 








MESI OSSERVAZIONI 


Designazione servizi | da Sett. |da Aprile| 7 
a 








a SPECIALI GENERALI 
Marzo | Agosto 

Alzata ammalati ore 6 5,30 l’ infermiera s'alza Gli infermieri, assieme al 
mezz'ora prima portiere, formano un gruppo di 
Colazione 7,80 7 sei, hanno 22 ore di libertà 

Consegna combustibili 8 7,30 ogni D giorni di servizio. 
» bianch. sudicie 8,80 8 Mercoledì: e Sabato L’ infermiere entra nell’ I- 
> e riconsegna stituto 2 ore prima che esca 

biancherie pulite tra | 8,80 8 Giovedi e Domen. | il compagno. 

guardaroba, lavanderia Le intermiere escono 5 ore 
e capi servizio. una volta per settimana nel 
Visita medica 9 e 17 | 8,30e17| precedelacons. dei | pomeriggio e un giorno al 
rapp. mattinali mese. L’ infermiera, che ha 
prestato servizio notturno di 
Pranzo ammalati 12 12 2.a guardia, riposa 2 ore nel 
Cena 18 18,30 pomeriggio. I ricoverati lavo- 
Riposo 19 19,30 ratori di campagna nei mesi 
l. Guardia notturna 19-24 l’ inferm. addetto | di Giugno, Luglio, Agosto, si 
II. » » 24-9 24-13 | alla campagna è e- | alzano un’ ora prima degli al- 


sonerato dalleguar- | tri e hanno riposo dalle 18 
die ed ha libera | alle 15. 
uscita la domenica 


Le visite dei parenti agli ammalati sono permesse dalle ore 10 alle ore 11 
nei giorni di Venerdì per gli uomini, di Martedì per le donne. 
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ASSISTENZA E CURA DEGLI ALIENATI 


Tutto il personale di servizio, durante la giornata, attrae a sé con l'e- 
sempio e mette in opera, dietro consiglio dei Medici, quella parte di ricove- 
rati, che presenta notevoli miglioramenti nella malattia. o che conserva delle 
attitudini al lavoro. 

Così gli alienati, d' ambo i sessi, si fanno operosi nei servizi di pulizia, 
di lavanderia, di laboratorio, di cucina, di trasporti, di stalla, ecc. 

D' inverno vengono occupati a segare e spaccar legna. 

C’ è anche modo di applicarli a qualche mestiere (falegname, calzolaio, ecc.). 
I] maggior numero, per una buona parte dell'anno, viene applicato ai lavori 
&gricoli e d'orto con la libertà, si puó dire, delle porte aperte, perché la 
campagna dà sulla via nazionale ed à recinta da una siepe verde poco fitta. 

Si dà la preferenza a questa occupazione, perchè gradita ai più, reca i 
migliori benefici e offre ai Medici pià largo campo di osservazione sui rico- 
verati e le prove piü significative sulla loro salute mentale. 

Vi è chi segue l’ infermiere anche fuori nel paese. La qualità del lavoro 
.agli alienati viene scelta, oltrechè secondo la loro capacità, bisogni e tem- 
peramenti, anche, e sovratutto, secondo la libertà, che si può concedere, in 
rapporto all’ indole della malattia e al grado di coscienza di loro stessi. Questo 
per evitare pericoli e fughe, che furono rarissime. In quanto al tempo di 
durata del lavoro si cerca che non affatichino, e si mitiga o si eccita secondo 
la forza e l’attività volitiva di cui dispone l’ alienato. Si favorisce i passa- 
tempi dati dai giuochi più comuni (a carte, a tria, a boccie). 

Le passeggiate fuori della Casa sono desiderate sopratutto dalle donne, 
che fanno vita sedentaria nel laboratorio di sartoria. 

I ricoverati indossano vesti di due qualità, di colore poco marcato; hanno 
cappelli di varia forma, e a qualcuno d’ essi, specie se di condizione bene- 
stante, viene concesso, nel caso, anche di tenere vestimenta di sua proprietà. 

L’ infermiere, all’ intuori del berretto, non ha vestito di montura. 

Così nella Casa è abolita l’ uniforme, che può opprimere la personalità 
e destare avversione al sito, e c’è un vestiario alla famigliare. 

I nuovi accolti, i pericolosi, gli ostili, gli inoperosi, i dementi, cui nulla 
altro resta che un corpo sfigurato è spento, gli invalidi ei valetudinarî, sono 
trattenuti nella sala di soggiorno, o nel cortile, o nell’ infermeria, o isolati 
‘nelle stanze da letto. Tutti gli sforzi d’ ogni ora sono rivolti a mantenere 
una disposizione, che sia la migliore possibile: Una stanza più appartata 
dell’ altra, uu corridoio, un muro divisorio, la chiusura d’ una porta, il cortile 
piuttosto che la sala, un cantuccio invece che un altro, la maggiore assiduità 
di un iufermiere, tutto serve allo scopo. 

Ma qui, certe volte, sta il cruccio di ognuno, e si fa sentire ; la necessità 
assoluta di altri locali corrispondenti allo scopo dell’ istituzione. 

Allora i clamorosi, i turbolenti, gli aggressori vengono trasferiti, così pure, 
i sucidi e i tubercolosi. I bambini idioti restano solo in osservazione e sono 
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inviati poi agli Istituti per frenastenici. Quello che si riesce quasi sempre a cu- 
rare, strano a dirsi. si è l'agitazione psicomotoria degli acuti, e le numerose 
dimissioni, come anche la durata delle degenze e la qualità delle forme mor- 
bose, stanno a provarlo. Le cure idriche e chimiche da sole, o combinate tra 
di loro, assieme al dietetico adatto e al trattamento psichico, amorevole, 
senza violenze, ma energico e senza preconcetti nè paure, servono molto 
bene allo scopo, fino a permettere l’ abolizione dei mezzi coercitivi. 

Così si ottiene un notevole abbreviamento del periodo di agitazione, e 
quando l’alienato comincia a migliorare. se conserva la memoria, sia pur 
confusa, del passato, non prende in avversione l’ ambiente : nè, d’ altra parte, 
i tranquilli, che vivono nella stessa casa, restano impauriti delle persone d’as- 
sistenza, perchè non vedono atti violenti, ma solo pietosi e caritatevoli e si 
sentono così all’ospedale famiglia. 

Questi risultati si fanno ancor più interessanti, considerando che man- 
cano delle vere stanze d’ isolamento, con costruzione massiccia e imposte a 
grosso spessore. 

Così si può ritenere, come anche dette stanze, per il trattamento della 
maggior parte degli alienati acuti, non sono. di una necessità assoluta, e, in 
un luogo d’osservazione e cura, non è necessario averne molte e costruite in 
serie, con apposito sistema. Basta invece averne qualcuna disposta in modo 
adatto, insieme alle stanze e alle sale comuni. 

Dietetico —> Nel dietetico dei ricoverati è abolito il vino, e la polenta 
viene somministrata in quantità minime. Si ha cura, però, che i cibi siano 
di buona qualità, variati e contezionati bene. Non si fa mancare ogni giorno 
la carne, con contorni vegetali piuttosto abbondanti, e pane di ottima qualità 
a sazietà, nonchè latte butirroso non scremato, caffè, ova ecc. ecc. 

Si é potuto abolire il vino e sostituirlo con l’acqua, adottando il sistema 
di annacquarlo, sopprimendolo in paritempo parzialmente con progressione. 

Così si è potuto stabilire l’adattamento all’acqua senza tanta difficoltà, e 
oggi per la mancanza del vino non si hanno rimostranze nè malumori, come 
si avevano in passato, quando veniva somministrato, anche se di buona 
qualità e in quantità sufficiente. 

Gli alienati, che vengono dimessi alle proprie case migliorati o guariti, 
possono conservare una impressione stabile e razionale, com’ è quella dell’espe- 
rimento compiuto, e.restare convinti, come, a cagione della loro .malattia, 
vivono bene e meglio, bevendo acqua. D’altra parte possono avere la contro- 
.prova e persuadersi, se ripigliano l’ abitudine che per loro è dannosa. Ai 
pazzi per alcoolismo viene così applicata subito, al loro ingresso, la cura con 
la sospensione brusca dell’alcool, cura, che dà i migliori risultati e che è 
scevra di pericoli, purchè l’ ammalato sia esaminato e vigilato dai medici e 
sorretto, nel caso, nelle funzioni cardiovascolari e nell'attività dei centri ner- 
vosi in generale mediante cardiocinetici, eccitanti nervini ecc. 

A questo modo procedendo, si è osservato che alcuni alcoolizzati sì 
adattarono presto al regime senza alcool, e poi anche volentieri, riconoscendolo 
.curativo, continuarono a seguîrlo dopo le dimissioni. Non fu possibile, finora, 
adattare a un eguale trattamento antialcoolico anche il personale preposto 
ai vari servizi. 
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La polenta viene distribuita una volta per settimana, assieme al pane, 
in quantità di gr. 120, ed è aggradita con tanto desiderio e piacere, special- 
mente dai contadini, da potersi ritenere per essi, come un dolce. Si è tolto 
quasi del tutto dal dietetico questo cibo, perchè, rispetto al pane, è di scarso 
potere nutritivo, e si vuole che non sia ritenuto un alimento indispensabile 
alla tavola, perchè fuoti genera sovente, nella mensa dei poveri, la pellagra. 

Il tabacco viene concesso in quantità minima di gr. 8 se da fumo, di 
gr. 2 se da fiuto; a parecchi è dato a pizzico. In complesso serve a calmare 
l’ inquietudine eccessiva, che per la mancanza d’esso può derivare a chi ne 
abusa già da parecchi anni. Non si può negare che per alcuni serva anche 
da incentivo al lavoro. Sarebbe però desiderabile che anche questo potesse 
venire abolito, perchè sovente, non è possibile impedire che venga masticato 
o inghiottito. 

Da quanto sono venuto finora esponendo risulta che nella casa per alie- 
nati, istituita provvisoriamente a Ponte' nelle Alpi, si è potuto stabilire, per 
necessità di cose, un sistema manicomiale, che ha assunto un’ impronta, 
diciamo così, casalinga e famigliare, pur conservando l’ordine, la disciplina 
e la severità. Della famiglia ha l’accentramento di alcune mansioni superiori 
in mano di pochi, lo scambio reciproco dei servizt, l'amore e la pietà elevati 
fino alle sfere del sacrifizio. 

E tutto ciò contribuisce molto alla cura dell’ alienato, perchè serve a 
conservare, rinvigorire, ridestare, raddrizzare il pensiero, il sentimento, la 
volontà dell’ammalato, può dare un conforto ai dolori, quando straziano 
l’anima di lui, e può Stage a risanare e a riprendere la vita nella famiglia e 
nella società. Con questa cura famigliare sono entrate così nel manicomio 
le virtù civili e, con queste, i sistemi perfezionati di trattamento, fino all’abo- 
lizione dei mezzi coercitivi. A provare il valore, che possono avere queste 
qualità nella cura dell’alienato, valgono i risultati ottenuti, anche se osteg- 
giati, dalla mancanza del manicomio e della divisione equa del lavoro. 


Dati finanziarî 


Spese d' impianto : | 
aequisto fabbricati e terreno . 6 ; i . L. 84,021,600 


riduzione locali e ampliamento i e , . » ۲ 
provvista mobili'infissi . : i ۱ ; . » $,822,28 
arredamenti mobili . ; ; ۱ I 1 . » 794. 971.9 Sì 

into 


Totale It. L. 108,836,66 
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Spese aunuali e spese giornaliere 





num.? presenze| costo 


Ce Spese 
Anni annuali (1) TRE ولول‎ 


giorn.| annue |g@iornata 


1904 | 16126,81 (2) | 27.7] 10,115 | 1,584 


1905 |  29889,48 45 | 16,585 | 1,80 
1906 | 15,6 68 | 22,994 | 1,447 
1907 |  88699,07 vi | 29029 | 1,386 | 
1908 0 81 | 29,472 | 1,278 
1909 | 9 79 | 28,592 | 1,285 


1910 | 37798,25 (8) | 77 | 28,064 | 1,848 


MOVIMENTO DEGLI AMMALATI ED ESITI 


Dalle tavole statistiche qui annesse emergono dei fatti, che dànno un 
carattere alla Casa e dei risultati, che sono interessanti per la cura dell’alienato. 
Molto numerose furono le accettazioni annue (4°; considerevole il nume- 
ro degli avuti in cura ogni anno; relativamente scarso invece quello delle 
presenze giornaliere. Numerose le dimissioni ed i trasferimenti (Tav. n. 2)e 


(1) Le somme indicate rappresentano il danaro versato in ciascun anno dalla 
Cassa provinciale pel mantenimento e assistenza dei pazzi nella Casa di Ponte nelle 
Alpi, all’ infuori delle spese di ampliamento ed arredo, di cui si è data relazione. 
In esse sono compresi, ogni anno, gli arretrati dell’ anno precedente, le spese per 
i trasferimenti e quelle pel mantenimento dozzinanti. 

Non vennero computati mai gli introiti dei dozzinanti. Questi furono molto esigui ; 
però nel 1909 ammontarono a l.. 1810,00 e nel 1910 a L. 3627.50. Di modo che, se 
vengono presi in considerazione, come lo furono le reative spese di mantentmento, 
valgono a diminuire alquanto le spese nel loro totale. 

(2) Cifra aprossimativa desunta dalla Relazione Gerenzani pel bilancio provin- 
ciale, anno 1904. 

(3) Cifra dettata dal Ragioniere della Deputazione provinciale ; c'è maggior spesa 
dell’ anno precedente con minor numero di presenze, in parte pel pagamento di ar- 
retrati di valore alquanto elevato. 

(4) Le accettazioni dopo il 1906 sono fatte in modo diretto e non per tramite 
dell’ Ospedale di Belluno. 
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Così la nota predominante nella Casa di Ponte nelle Alpi si è, che si 
accetta, si cura e si dimette alle proprie case, e si trasferisce nei ۰ 
Assai attivo è il movimento di dimissione (Tav. n. 2). 

Si dimette con ampiezza di criterî, cercando di interpretare il più pos- 
sibile in favore dell’alienato l’art. 60 e 66 del Regolamento; si ha! curs dí 
escludere gli anomali e quei pazzi tranquilli, che si trovano in condizioni 
adatte per l’ assistenza nella propria famiglia. Per alcuni si favorisce la' di- 
missione, invitando la Deputazione ad accordare un equo sussidio alla fami- 
glia, se questa è povera. Si trasferisce con frequenza, perchè la Casa è pic- 
cola, e per alcuue forme disadatta. Così le presenze giornaliere restano poco 
numerose. 

La mortalità ha un indice relativamente basso e in'soggetti di età avan- 
zata, o senile. 

C! é un rapporto inverso tra dimissioni e trasferimenti, il che sta a pro- 
vare come la Casa per alienati di Ponte melle Alpi serve di calmiere e regola 
il movimento degli alienati, che sono a carico provinciale. . 

Gli esiti avutisi negli altri manicomfî sui trasferimenti sono diametral- 
ménte opposti: poche le dimissioni, alto l' indice di mortalità' in soggetti di 
eth media, numerosi i rimasti (Tav. 8 e 4). 

Questi risultati sui trasferiti lasciano in maggiore evidenza e dànno mag- 
gior valore a quelli ottenuti nella Casa per alienati in Ponte nelle Alpi. Con- 
siderando ora assieme gli uni e gli altri, si ha modo di valutare gli esiti avuti 
su tutti gli alienati accolti a Ponte nelle Alpi, come se si avesse potuto ivi 
trattenerli tutti. Si potrà così comparare l'effetto, che ha sull’ alienato, un 
manicomio provvisorio, nel senso lato della parola, in confronto di un mani- 
comio con sistemazione organizzata bene, in modo completo. 

Valga come termine di paragone il Manicomio Cantonale di Mendrisio, che 
è reputato tra i manicomî moderni uno dei migliori; e questo, a preferenza 
d’ altri, perchè accoglie un numero di pazzi quasi uguale a quello che si 
riscontra ogni anno nella Provincia di Belluno e non procede, per sistema, a 
trasferimenti, inoltre dà il vantaggio di offrire, nella bella relazione del 
Dott. Amaldi, i risultati avutisi in un tempo, equivalente a quello preso 
in considerazione per il Manicomio provvisorio di Belluno, subito dopo 
l’ inizio. 

Risulta così la seguente Tavola comparativa : 
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(sí apriva il 24 ottobre 1898) 


Anni 


1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1908 
1904 


Totali 


presenti al 31 dic. 1904 N. 219 


Comparazione esiti di un Manicomio regolare e di uno prowisorio : 


icomio cantonale di Mendrisio Manicomio provvisorio di Belluno 


(si apriva il 4 marzo 1904) 











3 d Dimissioni Morti 
5 5 |N. |N|N.| N. 
bi D assol.| p. ?[o |assol. | p. Oto 














118 | 4 [|s8 | 1 |og 
184 | 104 | 77,7 | 19 | 141 
126 | ss | 77,7 | 15 | 119 
.388 | 119 | 89,4 | 81 | 28,8 
188 | 122 | 88,7 | 24 | 179 
156 | 148 959 | 27 | 186 
158 | 146 | 96,11 | 18 | 119 


8 “ 
e 5 
5 © 








614 


Dimissioni Morti | 
N. | N. | N. | N. ann 
assol. | p. Oto | assol. | p. ?[o 
958 
presenti al 31 dic. 1910 N. 216 


Dove si vede che, col Manicomio provvisorio,.le dimissioni sono molto 
minori, le morti più frequenti ed assai elevato il numero dei rimasti. 


Tali risultati non inviliscono quelli ottenuti nella Casa per alienati di. 


Ponte nelle Alpi, perchè sono scadenti in conseguenza di quelli, relativamente 
poco favorevoli, avutisi sui trasferiti. Sta bene che, a differenza di quelli 
che vengono trattenuti a Ponte nelle Alpi, gli alienati trasferiti presentano: 
generalmente, malattie molto fisse e con decorso sfavorevole, ma la deficienza 
di detti risultati, presi così nel loro complesso, non potrebbe far sorgere lo 
stesso il dubbio, che possa derivare in parte dalla mancanza, qui in provincia, 
di un sistema di cura e d’ assistenza organizzato, per tutti gli alienati, con 
unità di concetto e secondo le esigenze della tecnica manicomiale ? 

Non si potrebbe pensare che vi sia una parte di essi, che sarebbe stata 
suscettibile di miglioramento, o di dimissione, se curata e assistita nell’ am- 
biente suo naturale, vicino ai parenti e con essi in rapporto più frequente? 

Il fatto sembrami meritevole di considerazione, oltre che dal lato uma- 
nitario, anche dal lato economico, ché ] aumento delle presenze giornaliere 
ha una ripercussione grave nel bilancio provinciale. 


SE e | 19 |29 | e |8,6 
1905 | 69 | 928 | 88,8 | 12 | 171 
.1900 | 82. | 89 | 402 | 11 | 184 
67,6 | 14 | 15,1 
42,2 | 10 8 
1909 | 106 | 48 | 445 | 25 | 28,5 
1910 | 94 | 66 | 70,2 | 82 |'88,7 
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DURATA DELLE DEGENZE 


La Casa per alienati di Ponte nelle Alpi ha un'azione e un significato 
suo speciale, oltrechè per il movimento ed esiti, anche per la durata delle 
degenze. In verità, per i dimissibili, questa è ridotta al minor tempo possi- 
bile; numerose sono le dimissioni precoci, cioè fatte entro il primo mese di 
accettazione, le altre vengono eseguite per la maggior parte dai 2 ai 6 mesi, 
quindi in un tempo relativamente breve (Tav. N. 4). E ció con buon esito, 
avendo un numero di recidive esiguo (Tav. N. 2), specie se si tien conto che : 
nei manicomi le recidive oscillano dal 17 9[o al 85 oro. 

Detta esiguità puó dipendere in parte dal fatto che molti vengono tra- 
sferiti, può dipendere anche dalla mancanza di un sistema centrale d’ acco- 
glimento, per il quale possono venire a conoscenza tutti i recidivi; ad ogni 
modo non ritengo che resti infirmato il fatto, che dalla casa di Ponte nelle 
Alpi si dimette con buon esito, molto e presto. 

Molti muoiono durante il primo mese di degenza, e sono la maggior parte 
vecchi oltre ai sessant'anni (Tav. N. 6), o ammalati con forme assai acute 
o, ormai, consuntive. 

Anche questo fatto va preso in considerazione, perché sta a consigliare 
i medici di essere più circospetti e prudenti nell’ inviare al manicomio am- 
malati che ormai hanno poco tempo di vita e possono attendere la morte sul 
proprio letto, o essere curati più convenientemente all’ospedale. 

La durata di degenza nei trasferiti (Tav. N. 4) è presa in considerazione 
a datare dall’ accettazione e non dal trasferimento, per lasciare più facile il 
criterio sulla natura della malattia propriameute detta ed evitare confronti, 
che non trovano ragione d'essere. Qui notasi che la maggior parte delle 
dimissioni vengono eseguite dai 7 ai 12 mesi di degenza: alcune anche dai 
4 ai 6 mesi, e stanno a confermare la presenza fra i trasferiti, di alienati 
con malattie che trovansi, come ho già notato, in una fase suscettibile di 
cura. Le morti avvengono, con maggior frequenza, dopo i due anni di de- 
genza, ma numerose, e queste, forse in eccesso, sono anche quelle che avven- 
gono dopo il primo anno. 


ETÀ, SESSO, STATO CIVILE 


Si accolsero individui di tutte le età e in maggior numero quelli dai 21 ai 
40 anni, come si verifica di regola nelle malattie mentali. Le donne, rispetto 
agli uomini, ammalarono meno fino ai 60 anni, poi con maggiore frequenza (1). 

Con maggiore frequenza i celibi, che non i coniugati, e specialmente gli 
uomini. 


1) Kraepelin — (Tratt. di Psichiatria, vol. ), pag. 85). 
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FORME MORBOSE 


Vennero curate forme morbose di tutte le sintomatologie e, secondo la 
classificazione T anzi, con predominio delle psicosi affettive a tipo melancolico, 
specie nelle donne. Per la sindrome melancolica della malattia mentale, ho 
ritenuto necessario lasciare in evidenza nella classificazione le forme involu- 
tive, per alcune delle quali c’è discussione se debbano considerarsi appar- 
tenere alle psicosi senili, o alle psicosi affettive. 

Molto rilevante la differenza tra psicosi alcooliche e quelle pellagrose, le 
une numerose, scarse le altre. (1). 

Tie dimissioni avvennero con maggior frequenza per gli ammalati da alcoo- 
lismv e da psicosi affettive, tanto più se comprese tra queste le forme invo- 
lutive. Le morti sono state più frequenti nei cerebropatici. La maggior parte 
dei rimasti presenta demenze precoci, cerebropatie e forme maniaco depressive. 


VALORE E SIGNIFICATO DELL’ ISTITUZIONE 


Dalle tavole statistiche (N. 2 e 8) esposte risulta chiaro : 

1. Che nella casa per alienati di Ponte nelle Alpi c'è un movimento 
di ammalati, che presenta tutte le qualità proprie al movimento che si ha 
in un manicomio d’ accettazione e cura. 

2. Che i risultati, compatibilmente colla ristrettezza della Casa e colla 
mancanza del vero manicomio, sono eccellenti, mercè l’ accordo, la coopera- 
zione, lo scambio di servigî, stabilitosi nel personale preposto, e per gli affetti 
domestici, nel senso morale, che temperano la disciplina manicomiale e dànno 
valido sussidio alla cura dell’ alienato. 

Il significato dell’ Istituzione emerge dalle Tavole N. 8, 9 e 10 per le 
quali risulta: 

1. Che il Manicomio provvisorio accoglie più della metà degli alienati 
a carico provinciale, che cadono ammalati ciascun anno, ed eseguisce più 
della metà di tutte le dimissioni. 

2. Che opera la maggior parte dei trasferimenti ai varî manicomî, con 
spiccata tendenza a farsi organo centrale di cura e di distribuzione, quindi 
tende a servire di controllo e di calmiere nella gestione dei maniaci a carico 
provinciale. 

8. Che serve a ricoverare gli alienati provenienti dalla parte alta e 
media della provincia (Distr. di Auronzo, Pieve di Cadore, Longarone, Agordo, 
Belluno). 





(1) Vedi: La pazzia nella Provincia di Belluno in rapporto alla pellagra, alcoo- 
lismo, emigrazione. 
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Per i bisogni della Provincia è in attività anche una sezione di manico- 
mio presso l’Ospedale di Feltre. Questa tiene fronte a quasi tutta l’ accet- 
tazione pei distretti di Feltre e Fonzaso, ma, sia per il numero di presenze 
giornaliere che è assai elevato, rispetto all’ accettazione, sia per il numero ele- 
vato di morti e relativamente scarso di dimissioni, serve prevalentemente 
pel ricovero di alienati cronici (1). 

Quando sarà messo in vigore il nuovo stato di cose deliberato dal Con- 
siglio Provinciale, detta Sezione sarà sostituita con un vero manicomio ca- 
pace di 230 presenze. Allora ci sarà anche un ricovero per tranquilli a Bel- 
luno, capace di non meno di 180 presenze. 

La casa per alienati di Ponte nelle Alpi sarà abolita. 

Così troveranno assistenza e cura la maggior parte degli alienati, che sono 
presenti giornalmente a carico provinciale; ma come si effettuerà l’ accetta- 
zione di quelli che cadono ammalati ciascun ahno e che oggi trovano ricovero 
in gran parte a Ponte nelle Alpi? 

Credo la questione rimarrà aperta in questo senso, e, a parer mio, fin 
d’oggi si può farne la previsione, considerando il valore e il significato, che 
ha il manicomio provinciale provvisorio. 


Giugno 1911 


(1) Questi risultati escono dai dati statistici raccolti nel triennio 1905-1907, ma 
possono avere valore anche pel triennio successivo perché non si son fatte modifi- 
zioni d’ ambiente che possano avere influito a mutarli. 


INDICAZIONI 





Parts A — 1 ingresso principale. 2 cortile d’ingresso. 3 saletta di entrata e ingresso al riparto 
femminile. 4 direzione. 5 cucina. 6 dispensa e piccolo magazzeno cibarie. 7 sbratta cucina. 
8 scala al 1. piano. 9 parlatorio e refettorio infermiere. 10 passaggio. 10 sala di sog- 
giorno e refettorio donne. 1i cortile soggiorno donne. 12 cortile d’ingresso al riparto 
uomini, 13 andito d’ingresso al riparto uomini con scala di accesso al 1. piano. 14 sala 
di soggiorno e refettorio uomini. 15 sbrattacucina supplementare. 16 stanza d' isolamento 
di urgenza provvisorio. 17 cortile soggiorno uomini 18 stanza uso portinaio. 19 lavanderia. 
20 stanza uso laboratorio femminile. 21 asciugatoio Lemann. 22 stanza uso laboratorio 
maschile (calzolaio, falegname). 23 tettoia d’ingresso laterale. 24 cella mortuaria con 
porta d’uscita sulla pubblica via. 25 ripostiglio attrezzi rurali. 26 ripostiglio biancherie 
sporche. — Segni convenzionali: © cesso, [ ] fontanino a zampillo, O fontana, / X pompa 
di carico del serbatoio d’acqua. — 27 cortile della cucina. 28 tettoia legnaia. 


Parte B — 1, 2, 3, 4 celle d'isolamento per clamorosi, 5 corridoio con stufa a termosifone. 6 stanza 
per bagni. 7 stanza per doccie. 8 corridoio. 9 cortile cintato di mura. 10 accesso a N. 2 
stanze d'isolamento per eventuali malattie contagiose. 11 magazzeno carbone. 


Fig. N. 2 — Pianta del 1. piano: 1 scala e pianerottolo. 2 stanza per medicazioni e farmacia. 3 e 4 sa- 
lottino e stanza da letto per il medico. 4 e 5 stanze da letto per ricoverati in osserva- 
zione. 6 corridoio. 6 sala uso infermeria. 7 cesso. 8 lavabo e bagno. 10 scala d' accesso 
al 1. piano e pienerottolo con armadio per biancherie. 11 salone dormitorio. 12, 13 stanze 
da letto per infermieri. 


Fig. N. 3 — Pianta del 2. piano: 1 scala, cesso, pianerottolo. 2, 3, 4 stanze d’isolamento agitate e 
in osservazione. 5 stanza con armadio e biancherie. 6 lavabo e bagno. 7 corridoio. 7 sala 
uso infermeria. 8 salone dormitorio. 


Plg. N. 4 — Piano della soffitta. 1, 2, 3, 4, 5, 6 stanze da letto per il personale femminile. 7 riposti. 
glio. 8 magazzeno tessuti e vestimenta. 9 soffitta e ripostiglio varie. 
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TavoLa N. 5 


Età e Stato civile degli entrati, dei dimessi per la prima volta e dei morti 





Età degli entrati 


(negli anni 1904-07) 


esclusi 1 recidivi 


Stato Civile 


ERREECHEN dE AO (| OOA Eege | su | e i SI RE epp ————— 


مب 

18 | Inf. ai 10 anni 
2a | da li a 20 
8a | da 21 a 80 
48} da 81 a 40 
bai da 41 a 50 
62} da bl a 60 
7a| da 61 a 70 
8a | da 71 a 80 


9a | da 81 in avanti 


| totali |167 iso 4 82 1 82 


(1) Idiozie. 








Riassunto 

vu: |coniu- ve- 

celibi gati dovi 
9 | 0 | ۰ | 4 | ۰ | 4 | ۰ | 4 | 8 
11] 4| —| —| —| —| 11| 4| 15 
926۱ 17| —| —| —| —| 27| 17| 44 
66| 40| 11| 12| —| —| 77| 52/129 
84| 24| 44| 26| —| 1| 78| 51/129 
14| 17| 29| 17| 8| 8| 46| 42| 88 
8۱ 10۱ 161 16| 8| 41 26| 90۱ 56 
9| 4| 19 8| 18| 24| 25| 49 
1| 7| 8 4| 4| 8| 18| 21 
1| — 1 1] 8] 9| 4| 8| 6 

| 501 














287 608 


Dimessi 

per la 1.a Morti 
volta 

۱ ۱0 | ۲ | ۲ | 0 
2| 1| 8| —| — 
9| 8| 17] 1| 1 
891 16۱ 48 2| 1 
99۱ 18 47] 2۵1 — 
28 16۱ 391 5] 4 
14| 9| 911 5| 6 
14| 12| 26| 8| 8 
1 2| 8| 5| 7 
— 1| 1 
194 
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Movimento generale degli alienati a carici 











Triennio 
i _—-_rr-_«. .re-—--r_=—_©_="*@ecCoC0tTygf.—.—142=—=-—=-=—-——.-- 
= Entrati 
e Mani : Presenti 
4 Mm il 1.0 Gennaio E 
'Totale recidivi per 
nel totale trasferimento 
u d t u d. E u d t u. d. b. 
Manicomio Provinc.| 28 13 41 39 80 69 1 — 1 8 — 3 
(1) » Feltre 47 72 119 13 25 38 — 1 1 — li 11 
S Altri Manicomi 95 71 166 28 fi 80 — — 1 18 — 13 
v 


Totale 170 156 826 75 62 137 1 1 2 16 11 2 
ojo pel Manic. Prov.| 164 83 125 52 483 503 s ب‎ cd Ls = Lù 
ojo Manic. Feltre | 276 461 865 173 403 277 — — Li = = E 








Manicomio Provinc.| 95 18 53 38 44 82 2 3 — = SES 
» Feltre 49 81 180 29 83 62 3 8 11 — — "= 
Altri Manicomi 90 68 164 32 24 56 1 — 1 16 16 32 
o ۱ 
سس و‎ een ا | ا ا و و‎ 
Totale 180 | 167 | 347 | 99 | 101 | 200 | 6 9 15 | 16 | 16 | 82 
010 pe! Manic. Prov,| 194 | 107 | 15s | 883 | 48; 41 893 | 11209 | 20 — eg = 
010 Manic. Feltre 272 483 374 29 82 81 50 88g 783 — — Tai 
CN o ...,— "9==oL£Lt————  __—_—___—_——————.1— 
Manicomio Province. | 40 29 69 54 88 92 6 7 18 — E ۳ 
» Feltre 51 79 130 18 27 45 2 8 5 — 6 6 
E Altri Manicomi 111 80 191 27 14 41 — 1 1 28 10 83 
4 ———— —— — — — لل د ا‎ 
gel 


Totale 202 188 890 99 79 178 8 11 19 28 16 89 
010 pel Manic. Prov.| 198 154 176 b45 481 516 5 68$ 68 P E 
050 Manic. Feltre | 252 42 833 18 341 252 25 272 





(1) Maniaci a carico provinciale 


provinciale in tutti i Manicomt! (1) TavoLa N. 7 





























1905-1907 
| 

Go Numero e 
Ke Rimasti comples-| «S 
il 81 Dicembre sivo di | 5 È 
per per ori presenze| zj & 
dimissione trasferimento pe annue Säi 

u. d t u d t u. d t. u. d. t 
12 11 28 18 11 24 7 8 10 85 18 58 10115 304 
8 15 — — — 8 9 12 49 81 180 41881 | 1314 
4 9 8 — 8 15 5 20 96 68 | 164 61188 | 1675 
24 28 47 16 11 27 25 | 17 42 180 167 847 | 119134 | 8247 
50 478 488 — — — 28 176 288 194 17 152 — مسب‎ 
883 804 819 — سب‎ — 12 529 | 285 272 485 914 — — 
15 14 29 16 16 82 5 40 29 69 29894 627 
14 20 84 10 8 18 10 51 79 130 45958 | 125s 
9 5 14 — — — 15 111 80 191 68228 | 188 
88 | 89 71 26 24 50 18 14 80 202 | 188 890 | 137175 | 8758 
894 95s Die 614 666 64 152 176 166 198 154 176 — — 
86 513 444 9881 388 86 222 411 883 252 42 833 — — 
29 20 49 23 16 89 4 4 8 38 27 65 28029 767 
9 16 25 — — — 7 9 16 54 81 185 46458 | 1272 
8 18 6 1 — | 1 5 6 11 128 84 214 70878 178 
41 89 80 24 16 40 16 19 85 220 192 412 | 144860 | 894 


707 512 612 — — 25 21 228 172 14 167 — 
219 41 812 — — — 484 478 457 245 421 826 — 





(1) Dati desunti dagli Atti amministrativi. 


TavoLa N.° 8 


Valore percentuale degli esiti su tutti gli alienati a carico provinciale 
e su quelli del Manicomio Provinciale provvisorio pel triennio 1905-1907 

















Dimessi Morti Trasf 
8 dal solo Manicomio nel solo Manicomio E 
3 da tutti gli Istituti provvisorio in tutti gli Istituti provvisorio ۳ Ss 
e 7-85 AF 7 L.[.£| 38 | 8$ 
H sa ea £ = ۳۹ 5 Je al se 5 = = E 3 im E = 28 £z 
aalala lalai HLH FS EE $$ | s? 
5 d amm d EM en E S o au 5 SE Oo 
< o |E S5] o | S i o, | 6° | 53 | o |55% SS "Num. | Num 
z a| Zz qui = a z «* | assol. | assol 
1905 | 110 484 | 47 | 427 | 108 | 23 | 209] 52 | 42 | 863] 94 | 10 9 23 8 24 
1906 | 152 482 | 77 513 | 16 | 29 | 19 62 | 30 | 1971 64 5 82 18 82 
1907 | 189 510 | 80 | 65s | 156 | 49 | 89 96 | 85 | 26 69 8 59 1s 1 89 


(1) 
totali | 401 | 691 | 204 | 508 | 295 | 101 | 251 | 16 |107 | 266| 154| 28 | 57 | 33 | 22 | 95 


(I) Venne considerato, come totale degli avuti in cura del triennio, il numero 
dei presenti il primo d’anno 1905, più gli entrati per la prima volta negli anni 
successivi. 


TavoLa N. 9 
Distribuzione per Distretti degli alienati della Provincia Distribuzione per Distretti degli alienati 











di Belluno ricoverati (1) nel Manicomio Provinciale e della Provincia di Belluno rlcoverati (1) 
negli altri Istituti. è nel solo Manicomio Provinciale. 
8E ig pin 8 3 $1215] ۱ 
Distretti RRR SS 4 | | اع او‎ ۶ ۶ | | 8 | 
>8 | 24 | 6 | 5 ۱ وه | ۶ ۳ | 2 | ۳۲4 | وه‎ | > | 5 Sue 
S S 
presenti ii 31-12-1904 | 18 | 16 | 31 4 | 51 | 32 | 25 6 4 2 6 | — | 1 2 1 | 26 
1905 8 9 9 |— |18 |18 4 | 6 3] 6 8 | — |18 6 1 |187 
entrati 1906 4 5 9 8 |15 | 17 | 11 64 9 4 9 8 | 14 | — 1 | 4 
1907 5 6 | 10 8 | 14 | 21 5 64 5 5 | 10 8 | 18 6 2 |44 
totale entrati 12 | 20 | 28 6 | 42 | 56 | 20 [184 11 | 15 | 27 6 | 40 | 12 4 |115 
presenti il 31-12-1907 | 20 | 22 | 48 9 | 59 | 49 | 26 | 228 4 5 10 6 | 11 5|— [88 
“cita pda e یی ات‎ cio aa ل‎ 
presenti il 31-12-1904 | 17 | 15 | 18 8 | 88 | 55 | 15 4 8 | 3 8 2 2 | 1 | 94 
1905 4 8 6 5 | 14 5 4 46 2 6 6 2 9 | — 1 | 26 
entrati 1906 | 12 8 9 8 |20 | 18 5 70 10 2 9 8 | 18 1| — | 48 
1907 4 2 5 2 |14 |18 8 51 4 2 4 2 | 14 1 | — 1 80 
totale entrati 28 | 18 | 20 | 10 ۲ 48 | 86 | 17 |167 19 | 10 | 19 7T | 41 2 1 | 99 
presenti il 31-12-1907 | 23 | 17 | 21 9 | 53 | 58 | 17 {198 6| 8 q 2 8 | — | — | 26 
presenti H 31-12-1904] 95 | 29 | 49 | 12 | 89 | 87 | 40 |841 7 5 9 2 | 18 2 2 | 40 
1905 7 | 17 | 15 5 | 27 | 28 8 |102 b | 12 14 2 22 6 2 | 63 
entrati | 1906 | 16 8 | 18 6 [85 | 85 | 16 |184 18 6 | 18 6 | 32 1 1 | 6 
1907 | 12 8 | 15 5 | 28 | 84 | 13 [115 12 7 | 14 5 127 7 2 | 4 
totale entrati 86 | 33 | 48 | 16 | 90 | 92 | 87 |851 80 | 26 | 46 | 18 | 81 14 b | 214 
presenti 11 31-12-1907 | 49. | 89 | 64 | 18 |112 |107 | 48 |426 10 8 | 17 5 | 19 5 — | 64 
gea | 16 | 13 | 16 | Os | 1s | 1s | 16 | je 03 | O2 | 03 | 01 | 02 | 004 | 004 | 4 
entrati 1905-1907 1 | و1‎ | 16 | 12 | is | و1‎ | 1 | 16 13 | lı | و1‎ | 09 | 13 | 03 | Oo: 096 
presenti 11 31-12-1907 | 19 | 172 | 22 | 13 | ول‎ | 2 | 17 | 19 04 | 03 | 08 | 03 | 03 | 0 {— | 02 





(1) esclusi i recidivi. 





Per l'indennità di guardia nei manicomi 


Dorr. STEFANO GATTI 


Dei vari problemi economici che agitano di questi giorni la classe dei 
medici di manicomio — troppo spesso misconosciuta nei propri meriti — io 
ho rivolto l’ attenzione al « servizio di guardia ». 

A prescindere dalle sezioni di Ospedale funzionanti da Case di Ricovero 
per malati cronici e tranquilli, è ormai pacifico che un istituto manicomiale 
con accettazione diretta, ed avente cioè carattere di osservazione e di cura, 
debba provvedere ad un servizio di assistenza sanitaria continuativo, che valga 
ad assicurare quella oculata vigilanza medica e quella prontezza d’ intervento, 
richiesti dalla facile variabilità di resistenza fisica e di contegno del ma- 
lato acuto. 

Il servizio di guardia non è del resto, per sè stesso, tale da comportare 
graude dispendio di energia, e non riesce di peso, se nou in quanto obbliga 
il medico alla residenza in istituto per un periodo di 24 ore consecutive ; che, 
aggiunte poi alle ore di servizio obbligatorio della mattinata, portano a circa 
30 ore di servizio continuativo. 

Nei grandi manicomi non riesce in genere pesante il fatto di dovere 
una volta per settimana, o poco meno, rinunciare alle attrattive del mondo 
esterno o al disimpegno d’ interessi privati. 

Ben diversamente procedono le cose negli istituti minori, ove, per il numero 
limitato dei medici, il sacrificio della libertà si ta più intensivo, sino ad osta- 
colare quasi del tutto al medico di manicomio l’ abituale compartecipazione 
alla vita sociale extramanicomiale, di cui pure ha, più di ogni altro medico, 
bisogno impellente, per la natura dell’ ambiente che forma oggetto delle sue 
occupazioni professionali. ۱ 

Emerge evidente e chiara la disparità di condizioni in cui versano, sotto 
questo rispetto, i medici dei grandi e dei piccoli manicomi. 

Come si potrebbe rimediarvi ? 

ll rimedio nou puó essere che indiretto, offrendo ai medici dei piccoli 
manicomf, che a tale maggior sacrificio della libertà devono necessariamente 
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sottostare, qualche vantaggio economico, ad esempio sotto forma d’ indennità 
o sotto forma di aumento di stipendio. 
Pur troppo, in pratica, avviene però il contrario ; ed in genere gl’ istituti 
che pagano meglio i loro medici, sono anche quelli che ne hanno di più. 
Tali, se non erro, le condizioni che corrispondono alla realtå. 


A me pare che un mezzo semplice potrebbe smussare la forte disparità 
di condizioni; un mezzo, cioè, che è pure in uso presso quasi tutti gli ospedali 
civili: « l'indennità di guardia ». 

Di fatto il turno di guardia nei manicomi non è che la ripetizione di 
quanto avviene negli altri ospedali; e perciò è veramente a dolerci che la 
indennità relativa, che pure è consentita ai medici ospitalieri, vale a dire — 
senza voler togliere a questi nessun merito — a giovani che dopo qualche 
anno abbandoneranno per altri lidi lo spedale, avendone tratto i benefici di 
pratica e di carriera che in esso avevano cercato, sia negata invece a chi 
tutta la propria vita lega all’ andamento di un istituto, e che all’onere della 
guardia deve sottostare in modo continuativo per anni ed anni, e forse anche 
per tutto il periodo di servizio. 

Già, dunque, il principio dì equiparare, sotto questo aspetto, noi ai me- 
dici ospitalieri, deve guidare i nostri amministratori a stabilire l’ indennità 
di guardia. 

E il confronto economico fra i medici delle due istituzioni non deve ap- 
parire strano oggi quando l'alienista, informandosi al nobile concetto che onora 
la presente epoca di rinnovamento, si studia di innalzare, agli occhi del mondo 
e dei medici stessi, il malato di mente al livello degli altri infermi, e modella, 
sull’edilizia e sull’ indirizzo ospitaliero, quello manicomiale. 

Ma altre considerazioni c’ inducono a sostenere questa proposta. 

1.9 La spesa per le amministrazioni non è forte; e, calcolando una in- 
dennità di 5 lire nette — cifra che mi pare ragionevole — l’ importo com- 
piessivo lordo sarà sempre inferiore alle 2000 lire annue ; 

2.9 Tale cifra (1825 lire nette) va in tutto l'anno distribuita propor- 
zionalmente al numero delle guardie prestate individualmente, vale a dire 
secondo un criterio proporzionale di lavoro. E se nei grandi manicomi rap- 
presenterebbe un attivo individuale trascurabile, in relazione al minor nu- 
mero dj guardie prestate, costituirebbe invece per i medici dei piccoli mani- 
comi un indubbio alleviamento economico. 

Ma anche considerata in relazione alle funzioni dei diversi medici nel 
medesimo istituto, credo che la proposta dell’ indennità di guardia presenti 
seri vantaggi. 

Nei manicomi eccezionalmente grandi, in cui pel numero notevole di me- 
dici, non prestano servizio di guardia che i medici assistenti, tale indennità 
tenderebbe ad appianare il forte distacco economico che esiste fra assistenti e 
primari, seguendo in ció il concetto informatore precipuo della lotta iniziata 
dall'Associazione Nazionale dei Medici di Manicomio. 

Nei manicomi un pó piü piccoli, con cinque o sei medici, avviene poi che 
il primario anziano deve, da una parte, prestare servizio di guardia cogli altri 
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medici, dall'altra sostituire nelle assenze il Medico Direttore, dimodoché si 
vede costretto ora per l'una ragione, ora per l'altra, a sacrificare maggior- 
mente la propria libertà ; e ciò dopo di aver raggiunto un alto grado di carriera. 

Anche in questo caso è più facile che gli altri colleghi, tenendo in conto - 
la indennità di guardia, si sobbarchino ad un maggior lavoro, se non altro 
per arrotondare le magre cifre dello stipendio mensile. 

Concludendo, io credo giusto che alla maggiore frequenza del servizio di 
guardia (esponente di maggior lavoro) debba corrispondere un vantaggio eco- 
nomico individuale, vantaggio che, per le ragioni sovraesposte, mi pare venga 
abbastanza ben realizzato sotto forma di « un’ indennità di guardia ». 


La proposta che ho qui abbozzato, ove mi sia consentito, mi riprometto 
di svolgere più ampiamente e con maggior copia di argomenti nel prossimo 
Congresso dell’Associazione fra i medici dei manicomî pubblici italiani. 

E perchè frattanto essa trovi nel Congresso ambiente preparato alla sua 
pronta attuazione, invito da queste colonne i Colleghi a prenderla in con- 
siderazione ed a rendermi edotto nel caso che nel loro Istituto esista già, 
sotto qualche forma, un indennizzo per il servizio di guardia. 


Treviso, aprile 1911 


Dottor STEFANO GATTI 





BIBLIOGRAFIE 


I. Bloch — La vita sessuale dei nostri tempi nei suoi rapporti con la ci- 
viltà moderna. Trad. di M. Carrara. Con l’ aggiunta di tre capitoli origi- 
nali (opera postuma) di C. Lombroso riguardanti: L'Amore nel suicidio, 
nel delitto, nella pazzia. Società Tipografica Editrice Nazionale (già Roux e 
Viarengo), Torino, 1910. Un volume di pagine VIII-654, L. 12. 


Nessun argomento, come tutta la fioritura di studî, di monografie, di libri 
che da qualche anno si nota in Europa e in America attorno alla vita sessuale 
dei popoli civili moderni, prova assai bene che noi ancora una volta ci tro- 
viamo in un momento importante di transizione nella storia dell’ amore. 
L'Italia non vuole essere seconda in questa fioritura: già noi possediamo 
tradotte le opere più poderose su l’ importante argomento, come gli studi di 
F&rster, di Forel etc.; già nei nostri giornali, e nella nostra vita intel- 
lettuale, specie per impulso di Foà, che ha dedicato all'argomento due impor- 
tanti conferenze, edite a cura della Voce di Firenze, il problema è all'ordine 
del giorno, e si impone alle nostre discussioni, ai nostri studi; già, sempre 
per iniziativa della Voce, che ha appunto dedicato alla questione sessuale un 
importante numero unico, si è tenuto l’anno scorso in Firenze un primo 
convegno, che ha segnato forse il primo passo nella discussione scientifica del 
grave problema dell’ amore. 

Un ottimo regalo ha perciò fatto agli studiosi italiani il prof. Carrara, 
traducendo la grossa opera di Ivan Bloch, che in Germania è giunta già 
alla decima edizione, portando così un valido contributo al nuovo movi- 
mento di studî e di propaganda, che non ha solo scopi igienici e pedago- 
gici, ma è « una bella affermazione di sincerità morale, un omaggio cosciente 
alle grandi leggi di natura, che nelle loro manifestazioni normali non possono 
contenere in sè nulla di vile o di vergognoso ». L'opera del Bloch, densa 
di pagine e d' idee, è di quelle che difficilmente si prestano al riassunto : nè 
qui intendo di più o meno esaminarne l’ indice. Non è da esso, non è da un 
mio pallido e informe riassunto che quest'opera potrà ricevere luce di propa- 
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ganda ; essa si raccomanda per sè stessa, per l’ argomento che tratta, per l'au- 
tore che l’ ha scritta. 

Chiudono il volume delle pagine lombrosiane su « L'amore nel suicidio, 
nel delitto, nella pazzia », e su gli « Amori anomali e precoci dei pazzi», 
pagine interessanti, ma non, come vanta la copertina, opera postuma; ho 
trovato, infatti, tale e quale il capitoletto che tratta dell’ « Amore dei pazzi » 
nell’ Archivio di Psichiatria etc., vol. II, anno 1881, pag. l: quivi, a pag. 4 
il Lombroso stesso cita il proprio lavoretto: « Dell’ amore nel suicidio e 
nel delitto », citazione rigorosamente evitata nelle pagine, cosìdette postume, 
del 1910. E a pag. 17 dello stesso Archivio, vol. IV, anno 1883, si può leg- 
gere, e più completo, il capitolo « Amori anomali e precoci dei pazzi » ! 

E. PADOVANI 


Redlich e Pótzl — Ricerche sul contegno del liquido cerebro- 
spinale nell’ epilessia. La pressione del liquido negli epilettici. Zeifschr. f. d. 
ges. Neur. u. Peych., Vol. III, p. 492. 


I] concetto sostenuto da Kocher fin dal 1899 che nell'epilessia jackso- 
niana l’ accesso convulsivo sia da interpretarsi come una commozione cerebrale 
determinata da oscillazioni improvvise della pressione intracranica e dai cor- 
rispondenti disturbi circolatori in presenza di una irritabilità abnorme, con 
substrato anatomico, di talune sezioni della corteccia cerebrale, ha guadagnato 
terreno : recentemente Krause accettò le vedute di Koc her per la epilessia 
idiopatica, ed altri son giunti a conclusioni identiche. 

Gli AA. hanno misurato la pressione del liquido cerebrospinale praticando 
la puntura lombare secondo Quincke in 39 malati con accessi epilettici, 
vari per gravità e patogenesi, ricercando di pari passo la pressione sanguigna 
col Riva-Rocci. 

I risultati consentirono loro di dividere i casi in tre gruppi: 

1. Casi con pressione del liquido persistentemente alta, indipendentemente 
dal fatto che la puntura lombare fosse preceduta o seguita da accessi. Si 
tratta qui prevalentemente di casi di cosidetta epilessia genuina, nei quali 
il quadro clinico presenta indizt dell’ esistenza di un processo che aumenta 
la pressione. 

2. Casi nei quali la pressione del liquido era normale nei periodi inter- 
vallari ma aumentava in coincidenza cogli accessi convulsivi. In taluni casi, 
però, esaminati sia prima che dopo l’accesso, la pressione era normale o almeno 
non presentava innalzamento evidente. 

9. Casi, in numero limitato, in cui all'esame praticato dopo un periodo di 
psicosi postepilettica, la pressione si riveló quasi sempre sotto la norma. 

L'aumentata pressioue permanente potrebbe attribuirsi a condizioni anato- 
miche, che influiscono indubbiamente su di essa e sono frequente reperto del- 
l'epilessia genuina: così l’ idrocefalo cronico interno secondario spesso a sifi- 
lide ereditaria, l’oxicefalia, le cisti del cervello e le raccolte cistiche di liquido 
nelle pie meningi. 
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Più difficili da interpretarsi sono gli aumenti transitorî di pressione: qui 
probabilmente hanno grande importanza anche oscillazioni nella secrezione 
del liquido. Spitzer ritiene che un tale aumento di pressione nei ventricoli, 
dovuto all’ accresciuta secrezione, sia la causa determinante dell’accesso epi- 
lettico. Sulla pressione influisce, naturalmente, anche la maggiore o minore 
facilità di riassorbimento del liquido. 

Con tutto questo, benchè le ricerche cliniche e sperimentali dimostrino 
non senza importanza per la patogenesi dell’ accesso l’ aumentata pressione, 
tuttavia rimane ancora a stabilire se essa sia la causa deil’ accesso, o se lo 
stato della pressione e l’ accesso siano piuttosto manifestazioni parallele di 


altri processi ancora ignoti. 
(۸ 


De Somer — Etudes sur la circulation sanguine des aliénés. Bulletin 
de la Société de Médecine mentale de Belgique. Avril 1911. 

X 

L’ A. adopera uno strumento ideato e fabbricato da lui con pezzi di 
vecchia camera d’aria da bicicletta (« au moyen de morceaux de vieille 
chambre à air de velo »). Esso è una combinazione di sfigmografo e di sfigmo- 
manometro. 

Con esso l’A. studia in sani e in tre ammalati le curve che notoriamente 
sì sogliono distinguere in una grafica della circolazione: curve di primo or- 
dine, prodotte dalla contrazione ventricolare; curve di secondo ordine, ab- 
braccianti parecchie curve del primo, in relazione coi movimenti respiratori ; 
curve di terzo ordine, generalmente più grandi delle precedenti, di significato 
oscuro. 

Il D. pensa che le curve di terzo ordine abbiano la loro origine nelle 
fluttuazioni di tonicità del sistema vascolare centrale. 

Esse si presentano, secondo lui, con la massima facilità in certi dementi, 
specialmente a bassa pressione sanguigna. Particolarmente sono atti a deter- 


minarle qualunque sforzo psichico e la stazione eretta. 
BoscHI 


O. Pini — Ricerche sull’ acido glicuronico negli epilettici. Jl Mani- 
comio, 1910. 


L’ A. porta un contributo alla teoria autotossica dell’ epilessia con la ri- 
cerca dell’acido glicuronico, prodotto d’insufficiente ossidazione dello zucchero, 
elemento intermedio del metabolismo degli idrati di carbonio. 

Le ricerche vertono sopra undici individui sani e sopra altrettanti epi- 
lettici. Il metodo di ricerca é stato quello ultimamente descritto da Tollens. 
Durante le. ricerche i soggetti furono mantenuti a dieta costante e privati 
di qualsiasi medicinale. Le urine furono esaminate prima e dopo gli accessi 
convulsivi. Dal riassunto degli esperimenti l'A. è portato a concludere che 
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l’ acido glicuronico si trova in eccesso nelle urine degli epilettici, rispetto 
alle urine di individui sani. 

L’ eccesso dell’ acido glicuronico non pare, però, aver rapporto con gli 
attacchi di mal comiziale, perchè si trova così prima che dopo avvenuta la 
scarica. Servono queste ricerche in generale a dimostrare non i rapporti da 
causa ad effetto dell’ acido glicuronico coll’ accesso motorio, ma semplicemente 


le alterazioni biochimiche, che esistono nell’organismo epilettico. 
GATTI 


Petrò e Pio — Il riflesso del ginocchio studiato negli alienati col me- 
todo di Brun. Note e Riviste di Psichiatria, Luglio-Settembre 1911. 


Precedono alcune considerazioni sul comportamento del riflesso patellare 
in diverse forme morbose (paralisi progressiva, epilessia, pellagra, mania, 
melanconia ecc.) secondo vari autori e le interpretazioni sulla genesi del fe- 
nomeno che ne hanno dato Erb; Westphal, Sherrington, Gowers 
e Ruata. Poscia gli AA., riconoscendo le difficoltà che talora si incontrano 
per mettere in evidenza il fenomeno, riferiscono i metodi e gli strattagemmi 
indicati da vari autori allo scopo di ovviare a questi inconvenienti. 

Assai comodo e sicuro è il metodo di Bru n, col quale gli Autori hanno 
studiato i ricoverati del manicomio di Racconigi. Le anomalie riscontrate fu- 
rono circa del 10 per cento, con poca differenza tra i dati offerti dagli alienati 
e quelli offerti dagli individui normali. Inoltre gli autori hanno fatto qualche 
osservazione sul comportamento del riflesso nelle varie psicopatie, notando 
principalmente che sembrerebbero esistere varie analogie di comportamento in 
quelle psicopatie (dem. precoce, stati amenziali pellagrosi ecc., nella cui etio- 
logia ha parte il fattore tossico : nello stato acuto di queste forme il riflesso 
patellare sarebbe esagerato, nello stato cronico indebolito ed assente. 


MONTEMEZZO 


F. Kehrer — Sulle psicosi da astinenza nelle intossicazioni croniche 
(Saturnismo, Paraldeidismo) Zeitschr. /. d. ges. Neur. u. Psych., Vol. IIL, p. 472. 


In due pittori, dell’ età rispettivamente di 52 e 25 anni, dopochè da 2-3 
mesi non avevano maneggiato colori ad olio, sotto l’ azione di condizioni este- 
riori (raffreddamento), in modo acuto, scoppiò una psicosi che dopo 4 set- 
timane guarì, e che nel primo presentò i sintomi della paranoia acuta, nel 
secondo di uno stato amenziale. 

Dal punto di vista clinico non si può parlare di una specifica psicosi da 
piombo, perchè in molti casi si è osservato il quadro dell’ amenza, della mania, 
della paranoia. Il piombo può determinare ogni forma di malattia mentale ; 
ma, ad ogni modo, tali episodì psicopatici sono relativamente rari nelle in- 
tossicazioni croniche da piombo e dimostrano l’esistenza, nei soggetti, di una 
particolare disposizione ai gravi offuscamenti della coscienza con manifesta- 
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zioni, che, però, non può con altrettanta sicurezza attribuire all’astinenza. Si 
tratta di un medico di 89 anni, il quale, avendo abusato per due anni di alcool 
e di ogni ipnotico e sedativo, giunse ad assumere quotidianamente una dose 
massima di 200 gr. di paraldeide. Avendo egli usata questa dose per circa un 
anno e mezzo, presentò disturbi nervosi così gravi che neppure si mitigarono 
per la riduzione spontanea ad un terzo della detta quantità. Sotto l'azione 
immediata del tossico, egli presentava difficoltà di tutti i processi psichici, 
disorientamento, disturbi nella capacità di fissare e confusione mentale, as- 
sociati a grave atassia, disturbi della pupilla e debolezza generale. Per l’a- 
stinenza è sopravvenuto un umore leggermente eutorico, senza alcuna coscienza 
dello stato morboso, che finì in capo a poche ore con un classico accesso 
epilettico. 

Dalla letteratura appare che le manifestazioni psichiche del paraldeidismo 
insorsero sempre dopo un periodo di astinenza : onde l’A. conclude che in 
tal periodo, la tendenza a gravi stati transitori di offuscamento della coscienza 


è più frequente nel paraldeidismo cronico che nell’ alcoolismo. 
MUGGIA 


E. Tréòumer— Sulle psicosi traumatiche (du commozione). Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych., Vol. III, p. 548. 


Un trauma puó agire: 

a) affrettando il manifestarsi di una malattia: p. es. il comparire di 
lesioni arteriosclerotiche a focolaio, o di una malattia: oppure facendo scoppiare 
una malattia fin allora latente. 

b) determinando la sede di sviluppo della malattia. 

c) modificando la sintomatologia di una malattia in corso: Oppenheim 
ricorda, tra gli altri, un individuo affetto da tabe cerebrale, nel quale, dopo una 
caduta sulla schiena, la malattia interessò anche gli arti inferiori. 

Nell’ esame di ogni caso, perchè si possa ritenere provata l’ influenza del 
trauma, noi dovremo richiedere: 

I. Che il trauma rappresenti un vero accidente e non sia espressione di 
una malattia in corso. 

2. Che esso abbia la gravità che l’ esperienza riconosce necessaria. 

3. Che l’ intervallo fra il trauma e la prima manifestazione del male 
abbia la necessaria lunghezza. 

4. Deve esistere un certo rapporto clinico fra il trauma c le manifestazioni 
morbose, anche nel periodo intervallare. 

L'A. descrive sei casi clinici: si tratta nei primi tre di giovani individui, 
non ereditari, solo lievemente disposti al nervosismo, che, per un trauma 
piuttosto grave al capo, presentarono prima i segni della commozione cere- 
brale (cefalea, vertigini, vomito, amnesia), poi nno stato di debolezza cerebrale 
generale caratterizzato da smemoratezza, esauribilità, indolenza, irritabilità, 
impulsività, idee coatte, sintomi d’ intolleranza, irrequietezza notturna con 
incubi : quadro morboso che somiglia cos) alla nevrastenia cerebrale come alla 
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nevrastenia traumatica di Oppenheim Tomsen, ma che se ne differenzia 
per l’ assenza di depressione ipocondriaca e per l’ esistenza di disturbi nella 
capacità di fissare. Esito in guarigione. 

Nei tre casì successivi si tratta di forme più gravi: son vere psicosi con 
sintomi di irritazione motoria e sensoria, disorientamento, allucinazioni, 
confusione, ma che non possono rientrare nel gruppo della demenza precoce 
o della ps. maniaco-depressiva: l'A. preferisce cou Kólpin classificarle nel- 
l' amenza traumatica, riservando il nome di Delirio traumatico a quei casi con 
offuscamento della coscienza e grave irrequietezza motoria, con tendenza alla 
violenza : questa forma di amenza traumatica egli non identifica nè coll’amenza 
di Meinert nè con quella di Kraepelin. Essa dura diversi anni, si 
inizia con smemorataggine e confusione, e successivamente presenta caratteri 
paranoidi, allucinazioni della vista e dell’ udito, idee di rovina e contegno in- 
fantile: termina con guarigione incompleta o miglioramento, sino a lasciare 
un lieve grado di debolezza mentale, con o senza persistenza di allucinazioni 
e di idee di rovina. Quindi una psicosi paranoide remittente che ricorda così 
il delirio alcoolico come I’ amenza, come la cosidetta paranoia allucinatoria, 
ma che, per eziologia, decorso, sintomi, se ne differenzia tanto, da giustificare 


la speciale denominazione di amenza ۰ 
MUGGIA 


Decroly — Le diagnostic entre la démence et l’ idiotie. Bullettin de 
la Société de Médecine Mentale de Belgique, Avril 1911. 


È un buon lavoro. 

L'A. intende per idiozia qualunque grado di arresto dello sviluppo delle 
funzioni mentali. Demenza ha il solito significato di perdita di funzionalità 
che prima erano attive. 

Ma quali sono i criterî per la distinzione di queste diverse nature di 
male, in nn caso concreto ? 

Gli argomenti di Emminghausedi Krafft-Ebing richiedereb- 
bero la determinatezza, gli uni dell’epoca a cui non sia più il caso di parlare 
di Knabenalter (fanciullezza), gli altri dell’epoca a cui lo sviluppo mentale 
di un soggetto fisiologicamente dovrebbe raggiungere l’ acme. Poichè, se- 
condo tali autori, nessuna speciale sintomatologia farebbe distinguere frena- 
stenia da demenza, ma solo il sapere se ln malattia determinante la insuffi- 
cenza psichica sia insorta prima o dopo l’ uno o l’ altro dei termini suddetti. 

Per Ziehen ogni malattia che infirmi la mentalità, fa perdere delle 
idee e delle associazioni già acquisite e, quindi, in teoria, induce demenza. 
Ma siccome prima dei tre anni la perdita è così esigua da sccmpariie di 
fronte al fatto arresto di sviluppo, così lo Z. propone che praticamente si 
consideri imbecillità ogni arresto di sviluppo avvenuto prima del terzo anno 
di vita, e demenza ogni arresto consecutivo. 

Per Binet e Simon invece è giustificata la parola demenza fin dalla 
nascita o poco dopo; e la distinzione fra idiozia e demenza è possibile per i 
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seguenti principali caratteri clinici e psicologici: 1. l’ esistenza nel demente 
di reliquati di acquisizioni mentali anteriori; 2. l' essere la demenza in via 
di progresso e la frenastenia stazionaria; 8. un certo numero di fenomeni 
sintomatologici positivi nel demente, quali l’ obnubilamento della coscienza 
con sonnolenza e talora torpore, l’ incoerenza delle idee, e fatti di eccita- 
mento; 4. la tendenza del frenastenico al giuoco. 

L’A., il Decroly, ritiene che la malattia sia fondamentalmente la 
stessa, colpisca il fanciullo o l’ adulto, e che l’usare due termini differenti, 
in relazione con l’età in cui il male colpisce, sia fonte di contusione e di 
equivoci. Propone pertanto l'appellativo unico di insufficenza o debolezza 
mentale, cui si abbiano ad aggiungere vocaboli esplicativi riguardo all’ età 
dell’ insorgenza, all’ estensione del deficit, all’ eretismo o all’ apatia della 
forma. 

Secondo l’A., le classificazioni basate sull’ aspetto esteriore (mongolismo, 
mixedema, microcefalia, etc.), o sull’anatomia patologica, hanno per il praticc 
poco valore, per quanto riguarda la prognosi ed il trattamento; per il quale 
ultimo avrebbero irteresse soltanto i sintoini mentali. 

La classificazione del Decroly è dunque soltanto psicologica. Nell’ eli- 
minare gli altri criterì diagnostici forse l’' A. è un po’ troppo sbrigativo. 


BOSCHI 


Lener F. — Dementia praecox phraenastenica, pagg. 139-172. Il Ma- 
nicomio, 1910. 


L'A. ha potuto studiare 18 ammalate nelle quali chiaramente la de- 
menza precoce si associava ad un persistente arresto di sviluppo mentale. 
Divide, per lo studio psico-patologico, i malati in tre gruppi: in un 19 gruppo 
considera tre casi di donne, che ebbero nella fanciullezza e nell' adolescenza 
imponenti manifestazioni di eboidismo, con note di grave immoralità costitu- 
zionale, cosicché si potrebbero definire veri e propri delinquenti minorenni, 
che, più tardi, con l’iniziarsi del periodo mestruale, presentarono la sindrome 
ebefrenica della demenza precoce, colla quale fu più notevole il distacco e 
la disarmonia fra la sfera intellettuale e la sfera affettivo-volitiva. 

Il secondo gruppo riguarda quattordici casi nei quali la demenza precoce 
si sviluppò sul substrato della frenastenia in diverse epoche della vita, ma 
non più tardi dei 25 anni. 

In un terzo gruppo l’A. pone una sola malata per la particolarità del- 
l’ insorgenza della demenza in una frenastenica di lieve grado, dopo un attacco 
di malattia infettiva febbrile. 

LIA. fa notare, riguardo alle ammalate del 1° gruppo, come le note pre- 
senti dell’ immoralità costituzionale hanno improntato in modo particolare il 
decorso demenziale, che si manifestò più con la improvvisa e grave degene- 
razione dell’ abituale disordine della condotta e meno con la modesta disgre- 
gazione del patrimonio mentale, dimostratosi molto resistente alla distruzione. 
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Nel secondo gruppo, invece, formati da frenastenici a mentalità vesanica, 
fu la rapida e profunda disgregazione del patrimonio mentale quello che co- 
stituì fin da principio il quadro morboso. 

Di fronte al quesito, posto specialmente dalla scuola italiana, se debba es- 
sere la « dementia praecox phraenastenica », separata dalla « demenza precoce 
semplice », l’autore crede avere dati per potere pronunciarsi contrariamente 
a tale ipotesi; esistendo solamente fra le due forme modalità di decorso e 
sintomatologiche, dovute al substrato di gracilità intellettuale più o meno 


grave, che esiste in una di esse. 
GATTI 


B. L. Tomasini — Il puerilismo mentale, pagg. 221-288. Il Manico- 
mio, 1910. 


Riferisce la storia clinica di tre casi di puerilismo mentale secondo la 
definizione data dal Dupró. Nel primo caso si tratta di puerilismo mentale 
sopravvenuto nel decorso di una demenza precoce. Il secondo riguarda un’03- 
servazione di puerilismo mentale transitorio, che si svolge ad accessi in un 
soggetto a fondo isterico; il terzo sopra un individuo affetto da sclerosi a 
placche. 

L' Autore correda l'esposizione dei quadri clinici con assennate conside- 
razioni: espone i concetti che sul puerilismo ne hanno avuto il Dupré, 
che per primo lo ha descritto, il Brissaud, che prima del Dupré lo 
aveva rivelato; e fa notare le modificazioni apportate mano mano a questa 
sindrome dagli autori numerosi, specialmente francesi, che si occuparono del- 
l' argomento. 

Nota come alla concezione del Duprò si ascrissero il Cestan e il 
Leyonne, descrivendo la puerilità nel decorso dei tumori cerebrali, S c h u- 
ster, che ne fa cenno nel suo Trattato sui tumori cerebrali; Gowers, 
che lo definisce « Childischness », Mohr. che lo chiama « Kindisches 
Wesen » Immermann, che lo indica come « Kindisches Betrage » 
Devaux, Garnier, Leroy, Ménétier ecc., che accolsero la denomi- 
nazione di « puerilismo ». 

Osserva come poscia si venne modificando la concezione di questa sin- 
drome, distinta da Duprè in puerilismo acuto (confusionale) e cronico, per 
opera, specialmente, di Charpentier e Courbon (che hanno distinto il 
puerilismo in confusionale, demenziale e costituzionale), e di De-Sanctis, 
che ingloba il puerilismo fra i quadri della frenastenia. 

Sull’ etiologia di questa forma tutti gli autori sono d’ accordo nel ritenere 
di natura tossi-infettiva il puerilismo acuto o confusionale (isterico, da tu- 
mori e ascessi cerebrali‘. Il puerilismo demenziale, invece, è uno stato cronico 
legato all’ indebolimento mentale e al progredire dell’ amnesia (puerilismo 
nel corso delle demenze vesaniche, senili, organiche). Il puerilismo costitu- 
zionale è una stigmata di arresto di sviluppo intellettuale. 


218 Bibliografie 


L’A., a questo punto, espone alcune idee personali: per l’ A. non è ac- 
cettabile nessuna di queste distinzioni; egli non può parlare di puerilismo 
in un frenastenico, la quale parola definisce già, di per sè, un « puerile men- 
tale ». Nè può ammettere il puerilismo confusionale dovuto a veleni esogeni 
o endogeni, perchè non è dimostrato il rapporto tra veleni prodotti, per 
esempio, da un ascesso cerebrale e la sindrome « puerilismo ». Accetta, in- 
vece, solamente « il puerilismo » che sorge su un fondo di decadimento men- 
tale; esso non è una sindrome speciale, « ma è uno stato mentale partico- 
lare, molto raro e che sopravviene in dementi, come uno stato delirante 
particolare che può trovarsi in diverse psicopatie ». Esso trova la sua spie- 
gazione soltanto nella psico-patologia e non è ammissibile la teoria tossi- 
infettiva. 

L’ A., basandosi specialmente sulla legge del Ribot, definisce, con 
Dupreé, il puerilismo come uza regressione della personalità. Lo distingue 
in transitorio e permanente ; in entrambi, però, vi è sempre, come base, un 
grado più o meno notevole di decadimento mentale. a 

ATTI 


H. Klarpheld — Un cas de délire chez un alcoolique. Encephale, 1909, 
pag. 539. 


La forma di psicosi acuta più frequente nell’ alcoolista è il « delirium 
tremens ». Si é d'accordo nell' ammettere la necessità di una causa che si 
aggiunga all'intossicazione alcoolica per determinare la psicosi in esame. 
L' &ccordo eessa quando si cerca di stabilire quale sia la causa sopraggiunta, 
di determinarne la natura ed i caratteri. L’ A., a questo punto, si intrattiene 
ad esporre le opinioni dei varî autori a proposito di detto problema etiolo- 
gico. Espone, così, le ipotesi ben note di WagnerJaureggs, di Kli p- 
pel, di Hertz, di Kauffmann, Jacobson, Bonhóffter, An- 
theaume, Carriere Martin ecc., e da ultimo conclude domandandosi 
se, dinanzi a così svariate interpretazioni e diverse opinioni, si debba con- 
siderare il delirium tremens come una entità morbosa la cui causa determi- 
nante è sempre la medesima, o se piuttosto la medesima sindrome, caratte- 
rizzante il delirium tremens, non possa essere provocata da cause differenti 
agenti sul medesimo terreno alcoolico. Per consewuenza, si avrebbe il delirium 
tremens in seguito ad insufficienza epatica o renale, per disturbi di nutrizione, 
per autointossicazioni o per tossi-infezioni. Ed in genere è da ritenersi trat- 
tarsi nel delirium tremens di una psicosi confusionale allucinatoria, le cui 
cause determinanti vanno ricercate nelle precedenti già esposte, che esplodono 
improvvise in seguito ad una causa occasionale lieve o grave. Etiologicamente, 
quindi, esso non si stacca dalle cause comuni di amenza. 

Per ciò che riguarda la sintomatologia del delirium tremens, PA., in base 
ad alcune osservazioni, asserisce che esso, nei casi gravissimi, non può diffe- 
renziarsi affatto da un comune delirio acuto ; mentre i casi di delirium tre- 
mens in alcoolisti non inveterati, poco si differenziano dalle comuni amenze. 
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Ciò che implicitamente verrebbe a dimostrare che le caratteristiche sintoma- 
tologiche della forma sono riferibili solamente al substrato anatomo-patologico 
sopravvenuto nell’ individuo a seguito della intossicazione alcoolica cronica ;. 
lo che non basterebbe per individualizzare la forma morbosa, rispetto alle 


comuni amenze. 
GATTI 


Mikulski — Demenza precoce e acromegalia atipica. Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpétrière, 1911. 


L'autore descrive un caso di acromegalia atipica, che si associa ad una 
forma mentale classica di demenza precoce. È interessante questo caso per la 
rarità dell’ associazione. Infatti la malattia mentale, che si associa all’ acro- 
megalia, con la massima frequenza è la psicosi maniaco-depressiva, per quanto 
essa pure raramente (casi di Pick, Garnier, Santenoise, Brunet, 
Tanzi-Grage). Fu descritto un solo caso, inoltre, di acromegalia associan- 
tesi ad equivalenti epilettici ed alla frenosi maniaco-depressiva (Barro s), 
e due casi soli parlano di associazioni con la demenza precoce (Lino y-T h o- 
mas, Haskovec). Sono, invece, frequentissimi sintomi psichici, quali apa- 
tia, torpore, assenza d’ iniziativa ecc. 

Ma tutto ciò é ben lungi dall'autorizzare a stabilire, come vorrebbe l'autore, 
i dati per una nuova entità clinica: la psicosi acromegalica. Basterebbero a 
negarla i casi stessi presentati, in cui si notano psicopatie ben diversa tra 
di loro e bene individualizzate di per sò. È più logico ritenere tali casi come 
vere e proprie associazioni morbose, pur non negando che le cause determi- 
nanti 1’ acromegalia (alteraz. di secrez. interna della glandola ipotisaria) pos- 
sono dar luogo anche a lievi disturbi psichici quali l’ apatia, ıl malessere, il 


torpore psichico ecc. 
GATTI 


Nadal — Excitation motrice a forme poriomaniaque chez un circulaire. 
Annales Médico-Psychologiques, Marzo-Aprile 1911. 


La nota clinica si inizia con un mal celato attacco alla scuola Krae- 
peliniana rignardo la psicosi maniaco-depressiva : più che di chauvcinisme 
sì tratta di una delle solite manitestazioni dell’ antagonismo franco-tentonico 
che, anche nella scienza, persiste implacabile. 

È un'osservazione interessante di un individuo affetto da freuosi maniaco- 
depressiva, che presenta una regolare e progressiva evoluzione delia forma 
morbosa ; evoluzione caratterizzata dalla gravità crescente degli ac essi e dalla 
durata, ognora più grande, del ciclo. Specialmente interessanti sono i periodi 
di eccitamento, durante i quali il malato compie imprese ed atti veramente 
notevoli, tra i quali primeggia, irresistibile, il bisogno di compiere straordinari 
viaggi a piedi: per questo fatto diventa un glober-frofter assai noto che rac- 
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coglie onori ed applausi. Dopo un quarantennio di malattia, si manifestano 
segni evidenti di indebolimento mentale, che — contrariamente a quanto at- 
ferma l’Autore — ci sembrano tutt’ altro che lievi. Complessivamente, la de- 
scrizione del caso è buona e ci fornisce un bel caso di attività poriomaniaca. 

Ecco come anche i globe-trotters non diventino che dromomani, alla pari 
dei celebri calcolatori, che arrischiano la diagnosi di aritmomani. Ainsi va 


la. gloire! 
MONTEMEZZO 


Soukhanoff — La démence précoce et la syphilis. Annales Médico- 
Psychologiques, Maggio-Giugno 1911. 


É una breve nota sintetica, di cui buona parte è occupata da una serie 
di considerazioni elementari sulla demenza precoce. Dopo questo proemio, 
in verità superfluo, l’ Autore accenna alle varie opinioni sulle cause di 
questa forma, ricorda rapidamente gli studi di Klippel e Lhermitte, 
queli di De Buck e De Roubaix e le ricerche interessanti di Mondio. 
Finalmente riferisce le investigazioni di Klutcheff sulle connessioni tra 
demenza precoce e sifilide, le quali — sempre secondo il Klutcheff — 
sarebbero così intime, da far ritenere, con probabilità, la demenza precoce, 
una distrofia para-eredo-sifilitica. Tale veduta è, in parte, confermata da varî 
autori che hanno ottenuto positiva la reazione di Wassermann nel 25 
per cento dei dementi precoci: forse, ulteriori perfezionamenti nella tecnica 
della ricerca potranno indicare, con maggior esattezza, quale sia la relazione 


tra sifilide congenita e demenza precoce. 
MONTEMEZZO 


Hannard et Gayet — De la paralysie générale et de la tabo-para- 
lysie conjugales. Annales Médico-Psychologiques, Marzo-Aprile e seg. 1911. 


Tra gli innumerevoli lavori aventi per oggetto l’etiologia della paralisi 
generale, lo studio dei casi nei quali due coniugi sono colpiti da tale affezione, 
è, in verità, dei più suggestivi. Gli Autori si sono proposti di raccogliere i 
casi di paralisi generale coniugale che si sono manifestati attraverso un lungo 
numero d’ anni (1871-1909) nel dipartimento del Nord e, principalmente, negli 
Istituti d’Armentières e di Bailleul. 

Fanno precedere il paziente e laborioso studio clinico da una dettagliata 
storia, in cui sono elencate ie osservazioni principali dei casi di paralisi ge- 
nerale coniugale : l’ importanza della sifilide, mano mano che vengono riferiti 
i lavori più recenti, appare sempre più manifesta agli occhi degli autori, per i 
quali le osservazioni dei casi di paralisi generale coniugale vengono a rendere 
più evidente la dimostrazione della strettezza dei legami etiologici che riu- 
niscono la sifilide alla paralisi generale. L'indagine minuziosa eseguita ha 
mostrato che, in un periodo di 88 anni, all’ asilo di Armentières, sono stati 
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ammessi 1820 paralitici generali coniugati, e che, nel medesimo lasso di tempo, 
ne furono accolti 609 a Bailleul: il confronto delle liste dei malati, dei due 
sessi, ha permesso di constatare che 16 volte entrambi i coniugi furono rico- 
verati per paralisi generale, con o senza tabe; in otto casi uno solo dei co- 
niugi fu ammesso, benché entrambi decisamente paralitici, infine, un’ ultima 
osservazione, riguardante coniugi appartenenti al medesimo distretto, ma non 
ricoverati. In tutto 25 casi di paralisi generale coniugale, con o senza tabe. 
Tale numero è minimo di fronte al numero dei paralitici generali osservati : 
evidentemente, per osservare i due coniugi presentare entrambi la stessa af- 
fezione, non è sufficente che essi sieno esposti ai medesimi fattori etiologici — 
la sifilide, per esempio — il concorso di altre circostanze predisponenti è 
altresì necessario ; spesso sarà la degenerazione degli individui affetti da ere- 
dità psicopatica : la sua importanza sembra affermata nelle osservazioni fatte 


da questi autori. 
MONTEMEZZO 


Arrigo Tamburini — Psicosi catatonica acuta e psicosi maniaco- 
depressiva catatonica. Rivista sperimentale di Freniatria, volume XXXVII, 
fasc. I-II, 1911. 


Anche chi abbraccia con entusiasmo le vedute Kraepeliniane non può a 
meno di convenire che queste — come, del resto, qualsiasi altra questione — 
presentano non pochi punti deboli ed oscuri, dei quali approfittano per muo- 
vere aspre critiche, e spesso ingiuste, coloro che mal si adattano ai nuovi 
critert. La riunione della catatonia alla demenza precoce non trovò tutti gli 
psichiatri concordi: non pochi autori stranieri, e anche tedeschi, confutarono 
i concetti del Kraepelin. Alcuni ritengono la catatonia una forma affatto 
indipendente, se guaribile, altri anche se inguaribile; altri la riferiscono alla 
psicosi maniaco-depressiva, che va diventando, a poco a poco, anche essa uno 
dei soliti calderoni. 

Queste, ed altre questioni sull’ argomento, vediamo esposte brevemente, 
ma in modo molto chiaro, nella nota di Arrigo Tamburini il quale 
presenta quattro casi clinici. Nel primo fu posto dapprima il diagnostico di 
frenosi maniaco-depressiva, poi di demenza precoce, e, infine, di psicosi cata- 
tonica acuta. Questo caso, che i Kraepeliniani metterebbero in quella percen- 
tuale di guarigioni della demenza precoce, ammessa dal Kraepelin — negata 
però dal Bleuler e da altri — presenta dei particolari nella sintomatologia 
e nel decorso, per i quali l’ autore, credendo di potere escludere tanto il dia- 
gnostico di demenza precoce, come quello di frenosi maniaco-depressiva, si 
attiene alla diagnosi di psicosi catatonica acuta. 

Nel secondo caso è posto il diagnostico di frenosi maniaco-depressiva con 
sintomi prevalentemente catatonici; nel terzo e nel quarto, quello di psicosi 
maniaco-depressiva, pur essendosi presentate manifestazioni catatoniche, gri- 
maces ecc. In tutti i casi la caduta dei fenomeni morbosi avvenne in circa 
dodici mesi, e data ormai da tre anni. 
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Non vogliamo qui discutere il diagnostico, non nascondiamo però che, tra 
questi casi, alcuni ci lasciano assai perplessi; comprendiamo chiaramente le 
vedute dell'Autore e i motivi per cui egli ha stabilito il proprio diagnostico : 
ci sembra però che ancora molti elementi manchino, o sieno troppo embrionali, 
perchè si possa ritenere risoluta una questione così complessa. 


MONTEMEZZO 
Rougé — Manio simple et psychose périodique. Statistique. Annales Mé- 


dico-Psychologiques, Maggio-Giugno 1911. 


Chi segue attentamente la produzione psichiatrica francese, diviene spet- 
tatore di un singolare conflitto, per cui acquista la convinzione che le scuole 
francesi non abbiano altro obbietto che distruggere, con ogni loro mezzo. le 
principali concezioni di Kraepelin. 

La mania e la melanconia erano considerate — da Pinel ed Esquirol 
in poi — come entità, e, fno a questi ultimi anni, le fronc tenait toujours 
bon: ma, dice preoccupato l'Autore, un vento di fronda, venuto di Germania, 
tende & sradicare il vecchio albero, e, soggiunge peró tosto, che tutto lo porta 
a credere ch'esso resisterà a l' uragano. 

Come primo punto di critica, il Rougé assicura semplicemente che le 
osservazioni cliniche, che avevano permesso al Kraepelin di concretare le 
proprie vedute, non dovevano essere state nè ben seguite, nè delle più attente! 
In seguito riferisce le conclusioni di una serie di autori francesi, che dimo- 
strerebbero, in modo irrefutabile, l’esistenza della mania semplice, non recidi- 
vante, mentre sono pochissimi quelli che seguono il concetto del clinico di 
Monaco o, per lo meno, che affermano essere la mania semplice una forma 
estremamente rara. 

È interessante leggere queste pagine dalle quali traspare tutta l'ostilità 
contro le nuove teorie: questo livore, del tutto ingiustificato, non potrà cer- 
tamente aumentare quella serenità, che in scienza deve essere fondamento ad 
ogni indagine, ed è, con manifesta soddisfazione, che l’ autore assicura che in 
Francia, l’opinione Kraepeliniana, è ben lungi dall’ avere conquistato la mag- 
gioranza degli alienisti francesi, mentre in Germania, la teoria della follia ma- 
niaco-depressiva, conta tanti aderenti quanti dissidenti (!). 

La statistica, condotta con criterî tali da far ritenere all’ autore che i dati 
ottenuti sieno scevri da errori, stabilisce che, su 956 ricoverati, in un ventennio 
(1880-1899) per la prima volta, 137 furono diagnosticati maniaci, dei quali 29 
guariti senza recidiva, mentre 27 furono recidivanti ; il che vuol dire che, se- 
condo l’Autore, i casi di mania essenziale, non recidivante, sono superiori a 
quelli di psicosi periodica..., precisamente d’ accordo coi dati ottenuti dal 
Kraepelin! 

Aggiungerò che l'Autore assicura che, tra questi 187 maniaci, non vi è 
nessun caso nè di delirio acuto, nè di epilessia, nè di a'coolismo ecc.! Dirò 
solo che almeno dieci, dei 29 casi ritenuti come maniaci semplici, sono guariti 
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dall’ accesso da non più di 10-12 anni, il che, a mio vedere, non dà sufficiente 


affidamento per ritenere impossibile una o più ricadute. 
MONTEMEZZO 


Ziveri — Contributo clinico allo studio dell’ amenza e stati affini. 
Rassegna di studî psichiatrici. Siena, Fasc. 2, 1911. 


L’ Autore inizia la propria nota riferendo brevemente i concetti, più o 
meno divergenti tra loro, del Kraepelin, del Tanzi, di Jahrmärker, 
di Stran sk y e di altri autori, sull’ amenza e sulle psicosi da infezione. De- 
scrive quindi un caso, che, per la natura dei fenomeni, per le caratteristiche 
del decorso e per l'esito, riesce interessante. 

L' Autore osserva molto giustamente che, data l'analogia esistente tra 
queste forme, torna assai difficile e poco pratico il tenerle separate: il Krae- 
pelin, appunto, nell’ ultima edizione del suo trattato, unifica i vari gruppi 
della pazzia infettiva dividendola in vari sotto-gruppi, il che è un avvicina- 
mento al concetto unitario del Tanzi sull’amenza, concetto espresso già 
da vari anni, e che a noi sembra una sintesi logica e veramente pratica. 


MONTEMEZZO 


Alvisi — Sindromi paralitiformi nell'inizio della demenza precoce — 
Riv. Ital. di Neurol., Psich. ed. Elettr., Ottobre, 1911. 


Lo studio dei sintomi che sogliono accompagnare il primo manifestarsi 
della demenza precoce, ha assunto speciale interesse in quanto spesso mostrano 
un quadro ben distinto dall’ uniforme monotonia con cui, in seguito, si evol- 
verà la malattia, e possono anche simulare sindromi, che sono più vicine ad 
altri stati morbosi. 

L' Autore riporta 8 casi di psicosi, che hanno presentato, dall’ inizio, una 
manifesta sindrome paralitiforme, che, in prosieguo di tempo, è « ritornata sui 
suoi passi, fermandosi in quello stadio di assopimento di ogni manifestazione 
dell’ attività psichica, che è proprio della demenza precoce, eliminando così 
anche l’obbiezioue che si tratti di remissione o di guarigione di quelle forme 
di paralisi di meno intausta prognosi ». L’ Autore pone adunque la diagnosi 
di dementia precox e la sostiene in due o tre lunghi periodi, in cui non 
manca un argomentare sufficientemente logico e stringente. 

Però, senza volere affatto confutare il diagnostico, diciamo solo che, leg- 
gendo i bozzetti e il diario, come sono posti dall’ Autore, specie nel I. e III. 
caso, non troviamo certo molti elementi che ci autorizzino a convenire nella 
diagnosi. Ad ogni modo, la nota riesce alquanto interessante anche pel fatto 
che nei tre casi esiste lue: con ció vogliamo alludere agli studi recenti, pei 
quali si cerca di dimostrare il legame esistente tra sifilide e demenza precoce, 
legame che la prova di Wassermann sembra vada rendendo ognora più 
stretto (Klutcheff, Roubinovitch e Levaditi ecc.). 


MONTEMEZZO 
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V. Ladame — La base anatomique des psichoses. — Nouvelle Icon. 
de la Salpétriére, Marzo-Aprile, 1911. 


L’ autore afferma come non esista forma morbosa mentale, in cui si sia 
riscontrata la corteccia cerebrale completamente libera da ogni alterazione. 
Queste alterazioni sono essenzialmente due: a) lesioni precipuamente paren- 
chimatose, b) lesioni interessanti sopratutto il connettivo. 

Tutte le così dette psicopatie funzionali, la demenza precoce, la frenosi 
maniaco-depressiva, apparterrebbero al 1.9 gruppo. 

Nel concetto dell’ autore, la base anatomica delle psicosi comprende tanto 
le alterazioni stabili, quanto le modificazioni chimiche passeggere, per cui 
questa base si potrebbe definire: ogni modificazione avvenuta nella formula 
fisico-chimica del protoplasma cellulare. Però l’ autore ritiene che ogni lesione 
istologica finora descritta nelle malattie mentali non sia specifica nè possa, 
in qualche modo, spiegare alcun fenomeno psichico : per risolvere questi pro- 
blemi è necessaria la completa conoscanza della cito-mielo-architettura cerebrale. 


MONTEMEZZO 


Bernardi — Un caso di cretinismo sporadico — Annali di Frenia- 
tria, Marzo, 1911. 


Quantunque le differenze fra cretinismo endemico e sporadico non sieno 
molto rilevanti, è necessaria una discriminazione delle due forme, specie dal 
lato etiologico, quantunque non manchi chi ammetta la unicità patogenetica 
delle due varietà. E mentre nel cretinismo endemico deve esistere una causa 
unica della diffusione del morbo, le cause del cretinismo sporadico sono vero- 
similmente molteplici, come tutte quelle che possono determinare l’ atrofia e 
lo stacelo di un organo qualsiasi, e consistono, probabilmente, in flogosi di 
varia natura, che distruggono in tutto o in parte il tessuto ghiandolare della 
tiroide. 

L’ A. presenta un caso di cretinismo sporadico, dove nè alcoolismo nè 
consanguineità (presupposte cause di cretinismo sporadico) sono imputabili, 
ma vi è tendenza manifesta, nei genitori, alle affezioni tiroidee. 


MONTEMEZZO 


Campioni — Un caso di infantilismo — Rassegna di Studi psichia- 
trici, Fasc. 3, 1911. 


L’ A. fa un breve accenno alle moderne vedute sull’ infantilismo e, prin- 
cipalmente, sulla patogenesi di questa forma, che sarebbe dovuta ad insuffi- 
cenza di più glandole e non di una sola, come in apparenza può sembrare. 

Riferisce quindi un caso di infantilismo in un eredo-sifilitico, sviluppatosi 
all'età di 15 anni, in seguito ad un trauma «ad un testicolo. La forma esordì 
rapidamente con tumefazione tiroidea seguita da leggera atrofia, scomparsa 
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della psico-sessualità, arresto dello sviluppo somatico e psichico, presenza di 
attitudini infantili; il malato divenne inoltre collerico, impulsivo sì da ren- 
dere necessario ]'internamento. E mentre il malato non trasse evidenti van- 
taggi dalla sola opoterapia tiroidea, questi si fecero notevoli e progressivi in 
seguito alla somministrazione contemporanea di preparati testicolari. L' autore 
conclude confermando i rapporti che esistono tra le varie ghiandole endocrine 
e, combattendo l’ unicismo tiroideo, ammesso in modo assoluto da molti, nel 
caso in esame egli crede dipendenti i fenomeni d'’ infantilismo da alterazione 


di due ghiandole (testicolo e tiroide) a secrezione interna. 
MONTEMEZZO 


I. Roubinovitch — Aliénés et anormaux. Bibliothétque Scientifique 
Internationale. Alcan éd. Paris, 1910. 


È un volume di più di 800 pagine, nel quale si trovano riuniti degli ar- 
ticoli che l’A. ha pubblicati in questi ultimi anni sugli alienati e sugli anor- 
mali nel Bullettin médical, Le Matin, Le Temps, La Revue des deux mondes. 
Qui il vizio d'origine di questo libro, che deriva da costumi giornalistici che 
han fatto cattiva prova in altri campi, e non ne farà migliore nel nostro. Un 
libro così composto, ad onta di quel che possa pensarne l’A., non può interes- 
sare nessuna delle categorie di persone colte cui fa appello: nè gli alie- 
nisti, nė i sociologi, nè i giuristi, nè i pedagogisti, perchè nessuno può 
trovare in questi frammenti di studi, un corpo ordinato di dottrina e di 
scienza capace di interessare. Ciò non toglie che qualcuno di questi articoli 
non abbia qualche valore, benché si senta troppo lo scopo e il luogo della prima 
pubblicazione, la leggerezza e la fretta della redazione, perchè essi possano 
trovare quell’ interesse e quell’ attenzione che certo non è mancata loro al 
primo apparire. Dei giornali che li accolsero essi furono un ornamento pre- 
gevole. Al libro che li raccoglie nella veste scientifica in cui si presenta, essi 
non donano nulla, perchè un tale libro è fatto per pensare, non per soddisfare 


piccole curiosità di volgarizzazione scientifica. 
E. PADOVANI 


* 


A. Bagolan — Psiconevrosi da tabacco. Contributo clinico. Il Mor- 
gagni, 1909, n. 11. 


L'A. illustra due casi, nei quali l' anamnesi dimostra un dato comune, 
l'abuso di tabacco; ad esso egli ascrive importanza patogenetica (non eziolo- 
gica) nei disturbi psiconevrotici che i pazienti soffrivano. Si tratta d' un avve- 
lenamento cronico dei centri nervosi. La soppressione del tabacco puó por- 


tare, come in uno dei casi, la guarigione. 
E. PADOVANI 
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A. D. Kozowsky — Zur Pathologie des Delirium acutum. Allgemeine 
Zeitschrift für Psych., 1911, LXVIII Band, 4 Heft. 


L' A. illustra un caso di delirio acuto insorto improvvisamente in piena 
salute col quadro di una amenza, a cui seguì poi uno stato adinamico con 
febbre, tremore della lingua e delle mani, secchezza della lingua, reazione 
pupillare tarda ecc. e grave disturbo della coscienza, venuto a morte dopo 
diciassette giorni di malattia e sottoposto ad un esame istopatologico com- 
pleto col seguente reperto: forte iperemia della pia meninge, iperemia ed 
emorragie puntiformi nella sostanza cerebrale; molte fibre degenerate nella 
sostanza bianca al Marchi, poche nella sostanza grigia e nei gangli della 
base; molte cellule completamente degenerate nella corteccia, altrettante nei 
nuclei bulbari; al Nissl, ringonfiamento del corpo cellulare, cromatolisi e 
degenerazione pigmentaria con accumulo di pigmento giallo (così caratteri- 
stico dei cervelli senili e pellagrosi); piccoli focolai di rammollimento ; dege- 
nerazione ialina della parete dei piccoli vasi arteriosi; natura fibrosa della 
nevroglia ed aumento dei nuclei; di notevele negli altri organi: focolaio di 
epatizzazione rosso-grigia nel lobo polmonare superiore sinistro con presenza 
di diplococco di Weichselbdu pm, atrofia bruna del fegato con sviluppo di 
nastri di tessuto interstiziale, nefrite interstiziale cronica con degenerazione 
ialina dei glomeruli e degenerazione albuminoso-grassa dei canalicoli. 

Discutendo questo reperto, l’A. vi riconosce due ordini di alterazioni: 
alterazioni croniche verosimilmente di origine pellagrosa e alterazioni acute — 
encefalite emorragica non limitata alla sola corteccia, ma diffusa a tutto l’en- 
cefalo. Le prime hanno costituito la condizione predisponente per la quale 
l’ agente tossico sopraggiunto (tossina diplococcica o altro) ha potuto determi- 
nare nel tessuto più leso una così intensa reazione. Così che il delirio acuto 
non è, in questo caso, una malattia « sui generis » e non può essere anato- 
micamente considerato come una encefalite corticale nel senso di Strüm- 
pelle di Wernicke. l 

D’ altra parte, dall’esame della letteratura risulta che la teoria che il de- 
lirio acuto sia una malattia a sè, nel senso etiologico, va ogni giorno per- 
dendo terreno, mentre va prevalendo il concetto che esso non sia sovente 
che un episodio nel corso di disturbi mentali cronici; il caso dell’A. poi di- 
mostra che esso non ha nemmeno un quadro anatomico caratteristico. 

Per cid A. viene alle seguenti conclusioui : 


1 


1. Il delirio acuto è una malattia che viene determinata da agenti tos- 
sici di varia natura. 

2. Il Delirio acuto non mostra di possedere alcuno speciale quadro 
anatomico. 

8. Per l’ insorgere del delirio acuto è necessaria la preesistenza di al- 
terazioni del sistema nervoso centrale, le quali determinino un aumento 
della recettività di quest! ultimo di fronte agli agenti nocivi. 

4. Per l’insorgere del delirio acuto è necessario : 

a) l’ aumentare dell’ azione delle stesse sostanze tossiche che determi- 
narono le alterazioni croniche. 
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b) il prodursi di un danao nuovo nell! organismo, che distrugga defini- 


tivamente il sistema nervoso centrale. 
CORTESI 


O. Reh m — Der depressive Wahnsinn — (Zentralblatt für Nervenheil- 
kunde und Psychiatrie, 1910, 2 Heft. 


Fondandosi su alcuni casi, dei quali veramente due soli vengono comu- 
nicati nel lavoro, l’A. giunge a distinguere, dalla gran massa degli stati de- 
pressivi della età inoltrata, un nuovo quadro morboso, che chiama « Delirio 
depressivo » (depressive Wahnsinn). 

Questa malattia è caratterizzata, secondo l’A., da un inSorgere acuto nel- 
l’età presenile, dai segni di una arteriosclerosi generale, da un umore depres- 
sivo che si mantiene uniforme fin verso la guarigione, quando compaiono 
oscillazioni che giungono fino all’euforia, da allucinazioni quasi esclusivamente 
uditive a contenuto angoscioso e persecutorio, le quali raggiungono un alto . 
grado di precisione e si collegano tra loro come avvenimenti deliranti: verso 
la guarigione tali allucinazioni possono in qualche caso assumere carattere 
piacevole e dar luogo a idee di grandezza, mentre, per solito, predominano idee 
deliranti depressive di negazione e di piccolezza. 

Alle idee deliranti corrisponde il mutevole contegno motorio che presenta 
ora agitazione, ora sterectipie con atteggiamenti manierati ed aspetto catato- 
noide, ma in cui mancano però veri sintomi catatonici e sopratutto il negativismo. 
Non esiste alcun particolare disturbo psicomotorio. L' appercezione, la memo- 
ria, la capacità di fissazione non sono turbate ; la coscienza lo è invece proton- 
damente in contrasto con l’orientamento nel tempo e nel luogo, conservato. 
La durata della psicosi è varia, da alcuni mesi ad alcuni anni; la prognosi 
non stavorevole. Riguardo all’eziologia, sembra all’A. che una importanza 
grande, se non decisiva, debba attribuirsi all’ arteriosclerosi, sebbene sintomi 
obbiettivi di una arteriosclerosi cerebrale non siano presenti, e l’esistenza di 
una arteriosclerosi dell'aorta e delle arterie periferiche non provi, ma solamente 
renda probabile l'esistenza di una egual lesione nei vasi encefalici. 

Venendo alla diagnosi differenziale, l'A. esclude che i suoi casi possano 
appartenere alla catatonia tardiva e quindi alla demenza precoce, perchè manca 
in essi ogni traccia di negativismo : parimenti esclude la demenza senile per 
l’ assenza dell’ indebolimento mentale con disturbi del potere di fissazione e 
della memoria, la psicosi maniaco-depressiva per l'assenza di un particolare 
disturbo psicomotorio. Quanto alla melanconia dell'età involvutiva di Krae- 
pelin, l’A. ricorda che questi, nel capitolo corrispondente, dedica alcune righe 
ai delirio depressivo e lo descrive in modo che corrisponde a grandi tratti 
ai suoi casi, ma ne differisce in ciò, che là prevalgono le idee deliranti e qui 
invece le allucinazioni; inoltre il Kraepelin non considera la possibilità 
della associazione della psicosi con una arteriosclerosi cerebrale (?), e perciò 
DA. conclude che i suoi casi non si possono adattare nella cornice della me- 
lanconia Kraepeliniana. E nemmeno possono entrare nella melanconia quale 
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la intende Dreyfus, cioè in quella che abbraccia un piccolo numero di casi 
che presentano arteriosclerosi ed hanno prognosi sfavorevole, perchè, se il fatto 
dell’ arteriosclerosi li avvicina, la prognosi, relativamente favorevole nei casi 
dell’ A., e le diverse manifestazioni cliniche (allucinazioni) li allontanano (?)e 

Senza dubbio, conclude l’A., la melanconia non si può cancellare dal qua- 
dro delle psicosi: i casi, che presentano una grave arteriosclerosi generale 
con depressione dell’ umore, idee deliranti angosciose di peccato e ipocon- 
driache, disturbi sensoriali poco evidenti e piuttosto illusori e non offrono 
alcun particolare disturbo psicomotorio ed hanno inizio subdolo ed esito in 
demenza, le appartengono. Ma da questa forma e dagli altri stati depressivi 
dell’età inoltrata l’A. vuol distinguere i suoi casi e costituirne uno specifico 
quadro morboso (!) caratterizzato dal decorso e dalla sintomatologia. Gaupp, 
nel suo lavoro sugli « Stati depressivi dell’età inoltrata », ha diviso questi 
malati in vari gruppi: ma i casi dell' A. non corrispondono ad alcuno di questi 
gruppi e perció dovrebbero venir compresi fra quelli che Gaupp ha chia- 
mato: « Stati atipici di depressione ». 

CORTESI 


Nitsche P. — Ueber ckronisch-manische Zustánde. Zugleich ein Bei- 
trag zur Lehre von den krankhatten Persónalichkeiten — (Allgemeine Zeit- 
schrift f. Psych. LXVII Band, 1 Heft, 1910). 


L'A. raccoglie in questo lavoro numerosi casi di stati di mania cronica, 
di cui la maggior parte osservati da lui stesso, altri da Siefert, Krae- 
pelin e Jung, ne espone dettagliatamente la storia e la illustra con ogni 
diligenza. Da tale studio egli è indotto a concludere che i casi di eccitamento 
maniaco cronico si possono distinguere in quattro gruppi: 

I. Casi nei quali esiste fin dalla giovinezza un chiaro quadro ipoma- 
niaco ; l’A. li chiama « Ipomania originaria ». 

II. Casi nei quali una natura, originariamente « sanguigna » instabile, pre 
suntuosa e intraprendente, si accentua verso il terzo o quarto decennio di vita 
fino ad un leggero eccitamento, e verso il cinquantesimo anno dà luogo ad una 
evidente psicosi ipomaniaca ; l’A. li chiama: « Costituzione maniaca pro- 
gressiva. 

III. Casi nei quali in età matura compare uno stato ipomaniaco di 
abnorme durata con fasi di psicosi circolare ; l'À. li chiama « Ipomania cro- 
nica circolare ». 

IV. Infine casi di « Eccitamento costituzionale » : essi mostrano i caratteri 
dell'eccitamento maniaco, ma in grado lieve, non psicotico. 

L'A. unisce questi quattro gruppi alla psicosi maniaco-depressiva. Tale 
unione è ben naturale e facile per i gruppi I-II-III, in cui esistono stati chia- 
ramente psicotici con tutto il quadro sintomatico della psicosi maniaco-de- 
pressiva : è meno facile invece per il IV gruppo, in cui può sembrare trattarsi 
di una originaria e permanente eccentricità di carattere ; ma l’A. fa osservare 
che ci troviamo anche qui di fronte a una vera malattia, a una psicosi che 
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può venire e dileguarsi, e lo unisce egualmente, al pari della ciclotimia e della 
depressione costituzionale, alla psicosi maniaco-depressiva di cui in realtà 
rappresenterebbero le forme attenuate Vorfomen). 

Il quadro sintomatologico della mania cronica non è unico: ne esistono 
diversi tipi, i quali differiscono tra loro per il decorso e per il grado dei di- 
sturbi maniaci, ma le differenze si possono facilmente ricondurre al polimor- 
fismo del complesso sintomatologico maniaco. 

Tuttavia si possono stabilire alcuni caratteri generali, che si riscontrano 
più frequentemente nelle forme croniche che nelle acute. Tale anzitutto il 
retroce.lere dell’eccitamento motorio e il prevalere (come pose iu rilievo anche 
lo Specht) delle disposizioni d’ umore criticatrici e litigiose. Anche nei 
casi più lievi si osserva generalmente un lieve grado di distraibilità e di 
verbosità come primo principio di un disturbo formale di pensiero. Frequen- 
temente si osservano oscillazioni nella intensità dei sintomi maniaci. Quando 
esistono spiccate idee deliranti, si tratta di solito di idee di persecuzione o di 
rovina, da cui talvolta scaturisce qualche idea di grandezza, ma senza alcuna 
sistematizzazione. 

Quanto alla etiologia, ha massima importanza la ereditarietà. 

La frequenza degli stati di mania cronica è difficile a stabilirsi, perchè 
raramente, specie ì più leggeri, giungono al manicomio; i più leggeri ap- 
punto, cioè i casi di eccitamento costituzionale, sembrano trequenti; al con- 
trario le torme psicotiche sembrano rare. 

La prognosi, per ciò che l'A. può giudicare dal suo modesto materiale, 
sembra favorevole anche nei casi più leggeri. 

Importante è ia diagnosi differenziale per stabilire i confini degli stati di 
mania cronica verso le altre forme di pazzia. Varrà a distinguerli dalla pa- 
ranoia la mancanza di un sistema delirante chiuso e la presenza di più vivaci 
anomalie dell' umore che determinano il carattere del delirio, come pure la 
presenza di, sia pur lievi, disturbi formali del pensiero e l’ impulso ad agire 
in ogni direzione e non solo in quella del delirio. Da certe forme paranoidi 
della demenza precoce -- stadi avanzati della malattia con modico decadi- 
mento mentale, ordine, euforia, espansività — varrà a distinguerli l’ assurdità 
delle idee deliranti, i neologismi e l’ apatia che si riscontrano in queste 
ultime. 

Più varî sono i rapporti sintomatici negli stati più lievi di mania cronica, 
cioè in quelli che DA ha chiamato « Eccitamento costituzionale ». Per la de- 
limitazione di questi ci servirà di guida il fatto che l’ eccitamento maniaco 
è caratterizzato dalla coesistenza di disturbi affettivi, psicomotorî e intellet- 
tuali, come pure, e sopratutto, il fatto che il coutegno del paziente appare 
conseguenza di un eccitamento endogeno. Vero è che noi dobbiamo tener 
conto della eccitabilità dei maniaci, e quindi della loro soggezione alle in- 
fluenze esterne, ma queste, se calmanti, daranno solo una diminuzione di 
sintomi e sarà sempre facile dimostrarle. Ciò ha valore specialmente per di- 
stinguere un eccitamento costituzionale da una semplice instabilità psicopatica, 
in cui i conflitti con l’ ambiente, per l’ aumentata ecitabilità emotiva, possono 
condurre a un lievissimo stato maniaco. 
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É importante inoltre la distinzione degli eccitati costituzionali dai que- 
rulanti morbosi. É noto che Krae pelin ha chiamato « Pseudo-querulanti » 
quegli individui che, per una tendenza originaria, vogliono aver sempre ragione 
e sono litigiosi ed eccitabili, e sulla base di tale costituzione psicopatica, per 
l' influenza di stimoli esterni, assumono un contegno querulatorio, senza però, 
al contrario dei veri querulanti, riunire le loro querele in un sistema deli- 
rante. Per casi di tal genere sarà da prendere in considerazione la diagnosi 
di eccitamento costituzionale, sopratutto quando l'elemento endogeno, come 
causa di querela, sta in prima linea. 

Anche alcuni casi della così detta pazzia morale (sopratutto in giovani al 
principio della pubertà) possono rientrare più giustamente, come fu già os- 
servato da Jung, nell’ « Eccitamento costituzionale », specie se presentano 
decorso periodico o ciclico. Così si dica di taluni casi designati come carattere 
isterico, che sarebbe più giusto attribuire all’ eccitamento costituzionale. 

Infine vanno ricordati nella diagnosi differenziale anche gli « Imbroglioni 
morbosi », dai quali, secondo Kraepelin, gli eccitati costituzionali si distin- 
guono per l'eccitamento psicomotorio, la verbosità, la distraibilità, l’ intra- 
prendenza, mentre nei primi è notevole il gusto delle eccentricità e la fecon- 


dità di trovate senza eccitamento. 
CORTESI 


R.Kutner— Ueber katatonische Zustandsbilder bei Degenerierten. Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Degenerationspsychosen. Allgemeine Zeitschrift für 
Psychiatrie, LXVII Band, 3 Heft, 1910. 


La teoria che sul terreno della degenerazione, anche all’ infuori dell’ iste- 
rismo e dell’epilessia, possano svilupparsi, come episodî intercorrenti, vere 
malattie mentali, dopo le quali l’ individuo ritorna nello stato psichico primi- 
tivo, rimase per lungo tempo in ultima linea per l'influenza predominante 
della teoria di Kraepelin. Quest’ ultima teoria ebbe certo il merito di farci 
conoscere che una gran parte dei casi di apparenti episodî psicotici non sono 
che esacerbazioni di una malattia cronica e progressiva; ma, posti su questa 
via, si errò per esagerazioni e generalizzazioni, e si giunse a voler riconoscere 
in ogni quadro acuto esacerbazioni di un processo cronico e progressivo e nel- 
l’ assenza, dopo più anni, di ogni segno clinico di progressione, si finì per in- 
colpare la insufficienza dei nostri mezzi di osservazione clinica, o si ammise 
una particolare lentezza nel progredire del processo. Tale risultato potrebbe 
essere in gran parte, dovuto allo studio di un materiale unilaterale qual’è 
quello offerto dalle cliniche e dai manicomî. Non è quindi strano che si possa 
sostenere la riabilitazione dell’ antica teoria delle Psicosi degenerative con 
sindromi episodiche, naturalmente in più stretti limiti che un tempo, con un 
materiale clinico particolarmente ricco di degenerati qual’ è quello offerto 
dagli Istituti di osservazione per i delinquenti pazzi. 

È merito di Bonhóffer di aver nuovamente richiamata l'attenzione 
sopra la particolare posizione clinica di tali psicosi: egli ha delimitato un 
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grande gruppo di stati paranoici, con ben differenziate suddivisioni, e li ha 
specialmente distinti dalla demenza pracoce, nella quale, accanto alla psicosi 
maniaco-depressiva, finiscono per cadere tutte le cosidette psicosi funzionali. 
Da parte sua l’A. ha dimostrato, con alcune osservazioni protratte per più 
anni, che anche quadri morbosi simili alla catatonia, e che indussero alla 
diagnosi errata di catatonia esperti osservatori, possono insorgere sul terreno 
della degenerazione. 

L’A. espone dettagliatamente la storia di tre delinquenti gravemente de- 
generati, già più volte condannati a brevi pene, i quali in prigione, all’ inizio 
di una espiazione di pena certamente o verosimilmente più lunga delle pre- 
cedeuti, ammalarono. Il primo d’essi non aveva mai presentato prima d' allora 
rotevoli disturbi mentali; gli altri due invece avevano presentato : uno, stati 
di ebbrezza patologica e stati crepuscolari ; l’ altro, disturbi più durevoli, inco- 
stanti e variamente diagnosticati. In tutti tre l’ inizio della malattia fu assai 
rapido : nel primo d’essi si manifestò con semplice stato di eccitamento, nel 
secondo con uno stato di confusione delirante, nel terzo con un contegno al- 
ternativamente assurdo e corretto; ma in ogni caso si stabilì ad un tratto e 
nella sua interezza il complesso catatonico con aciuesi, mutacismo, negati- 
vismo ecc.; non fu potuta dimostrare la flessibilità cerea. 

Tali sintomi mostrarono una costanza e una monotonia maggiore, forse, 
che nella vera catatonia. Sorprendente fu l’epressione della fisonomia (nei due 
casi in cui ne fu fatta osservazione, che non era tesa, come avrebbe lasciato 
supporre la smisurata tensione della rimanente muscolatura, ma bensì rilassata 
e precisamente assonnata come quella di un uomo nella profonda ipnosi. Al- 
trettanto singolare che l’ inizio tu anche la fine di tutto il processo morboso, 
che iu ogni caso avvenne in un tempo insolitamente breve. In uno dei nostri 
malati il passaggio dal più profondo stupore alla completa lucidità e normale 
mobilità fu improvviso ed avvenne per il trasferimento del malato in un ma- 
nicomio provinciale. 

Quasi altrettanto avvenne per un analogo trasferimento nel secondo ma- 
lato ; nel terzo, il miglioramento fu improvviso, ma non completo, ed avvenne 
senza cambiamenti di residenza, ma quando il malato poteva, per precedente 
esperienza, prevedere prossimo un trasferimento. 

Dopo la scomparsa dello stato catatonico, i malati erano ritornati nella 
loro condizione mentale abituale, cioè presentavano il quadro di degenerati 
poveri di sentimenti, moralmente deficienti con più o meno spiccati disturbi 
nervosi. In nessuno di essi la osservazione di più anni dimostrò alcun aumento 
dell’ottusità o debolezza intellettuale primitiva, nemmeno in seguito alle rica- 
dute. Rimase invece la tendenza alla recidiva e ad alcuni sintomi catatonici, 
come movimenti ritmici. 

La diagnosi differeuziale fra questi e gli stati catatonici della demenza 
precoce non é difficile dopo una lunga osservazione, e si basa sopratutto sulla 
singolarità dell’ inizio brusco sotto l' influeuza di circostanze esterne fortemente 
eccitanti ‘priginnia), del decorso monotono con intensità esagerata di sintomi, 
espressione addormentata del viso, della fine improvvisa per un mutamento 
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delle condizioni esterne; sulla mancanza di un indebolimento mentale secon- 
dario e sulla preesistenza di uua spiccata costituzione degenerativa. 

La distinzione dagli stati catatonici di altre malattie mentali, ad es. della 
paralisi progressiva, non dovrebbe presentare difficoltà. Invece vi può essere 
questione se sia possibile separare i disturbi descritti — come degenerativi nel 
più stretto senso della parola — da altri disturbi pure insorgenti sul terreno 
della degenerazione, gli isterici. Il dubbio è tanto più giustificato, in quanto 
nei casi riferiti si osservarono alcuni sintomi (sordità, cecità, manifestazioni 
vasomotorie) nou altrimenti spiegabili che come isterici; e perché inoltre qui, 
come nell’ isterismo, tutto il complesso sintomatologico può interpretarsi come 
derivato da rappresentazioni incoscienti, come inconsapevolmente voluto, quasi 
come rifugio nella malattia (als Zuflucht in die Krankheit) (Freud) Qui, 
come là, abbiamo dunque uu'origine psicogena, le singolarità della quale ci 
sono ancora un enigma. Tuttavia l’A. vorrebbe mantenere a questo gruppo, 
fosse pur solo per motivi pratici, la desiguazione di « specificamente degene- 
rativo ». 

Infine, per ciò che riguarda il siguificato pratico di questi stati, non si può 
fare a meno di accennare alla scabrosa questioue della simulazione. Ben si 
comprende che, per il carattere tendenzioso della malattia, ad ogni osservatore 
deve venire il sospetto di trovarsi di fronte a quadri coscientemente e inten- 
zionalmente simulati. Già si tratta, nel maggior numero dei casi, di antichi ed 
esperti delinquenti, a cui sta dinnanzi la minaccia di una lunga prigionia o 
magari dell’ergastolo, e per i quali il far risultare una impunibilità ed ottener 
quindi la destinazione ad un manicomio, con le relative comodità del soggiorno, 
e, meglio ancora, le maggiori possibilità di fuga, deve costituire una meta su- 
premamente desiderabile. 

Nè per questi individui con grave difetto della vita sentimentale può va- 
lere l’obbiezione che debba trattenerli da così lunga simulazione il ribrezzo 
di uomini normali ad esser considerati pazzi e circondati da pazzi. L’A., quindi, 
non vuol negare la possibilità che, una volta tanto, un tale stato possa venire 
per lungo tempo simulato con piuna coscienza da un delinquente sperimentato, 
o magari già altre volte internato in manicomio, ma crede semplicemente 
impossibile che un individuo, sottoposto ad una osservazione diligente per 
mezzo di un personale scelto, riesca a mantener l’ inganno per mesi e mesi, 
di giorno e di notte, anche senza tener conto dei disturbi trofici e vasomotorf, 
indipendenti dalla volontà. che si aggiungevano nei casi riferiti. 

Solo rappresentazioni incoscienti possono, per la grande limitazione di 
coscienza di una autoipnosi o di uno stato affine, dirigere costantemente una 
tal somma di energie in uua direzione. Per il passaggio graduale della vita 
psichica cosciente alle manifestazioni semi o sub-coscienti, uon ó possibile 
stabilire, nei singoli quadri siutomatici, un confine netto fra i risultati di 
sforzi completamente coscienti e quelli di desiderî più o meno incoscienti. Ma la. 
ricerca qui non può decidere ; specialmente l’ apparenza così spesso intenzionale 
dei sintomi, le ricercate esagerazioni ecc. non provano ancora la simulazione ; 
esse provano semplicemente la dipendenza de!le manifestazioni dalle idee dei 
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protaui sulle psicosi e sui fenomeni psicotici. Ma, se tali rappresentazioni e i 
loro effetti motori vadano congiunti cou coscienza e volontà o pur no, non 
sì può decidere se nou dopo lunghe osservazioni e con lo studio di tutta la 
personalità e, nel maggior numero dei casi, aucora solo con probabilità. 


CORTESI 


Devaux et Logre — Amnesie et fabulation — Nouvelle Iconographie 
de la Salpetrière, 1911, pag. 90-116. 


È una psico-analisi della sindrome « presbiofrenica ». 

Gli autori riportano, anzitutto, in un rapido riassunto, l’ evoluzione sto- 
rica della forma morbosa, da Kahlbaum, che primo ne propose il nome, 
e da Wernicke che primo la adottò e la descrisse, agli altri autori prin- 
cipali che esposero personali vedute. 

Si può riassumere, dal punto di vista clinico, che la presbiofrenia, posta 
più o meno nettamente da principio come entità morbosa (Wernicke), è 
stata in seguito volta a volta considerata sia come una formau clinica della 
demenza senile (in contrapposto alla ebefrenia, forma clinica della demenza 
precoce [Kraepelin]) o della psicosi di Korsakoff (Wallemberg, 
Deny e Camus), sia come una sindrome (Dupré), sia, infine, come la 
manifestazione particolare di un sintoma, come una varietà di favoleggiamento 
(ancora Duprè: mytomania associata). 

Dal punto di vista anatomo-patologico si può notare come, in contrappo- 
sto alle ricerche istologiche del Fischer, che definivano la presbiotrenia 
una « sphaerotrichia cerebri », vanno annoverati i reperti di Leri, Mari- 
nesco, Alzheimer, Miyake, Hübner, Oppenheim, Vogt, Sar- 
teschi v, da ultimo, Perusini, per i quali la sphaerotrichia cerebri sarebbe 
una lesione non specifica della presbiofrenia, rappresentando solamente so- 
stanze di disintegrazione del tessuto nervoso, ed essendo, come tale, presente 
anche nell’epilessia senile, nelle arteriosclerosi cerebrali avanzate ecc. ecc. 

Stabilito trattarsi di una sindrome morbosa, Devaux e Logre rivol- 
gono l’analisi clinica allo studio degli elementi complessi della sindrome 
medesima. Considerano dapprima l’ « amnesia di fissazione », definendola un 
sintoma di ordine banale, sempre presente in vario grado nelle forme classi- 
che della demenza senile e della psicosi di Korsakoff. Il sintoma, invece, 
che dà una vera individualità alla sindrome presbiofrenica è il « monologare » 
(confabulation). « Perciò, gli elementi complessi della sindrome si trovano 
ricondotti all’ unità di un sintoma essenziale, come centrale, attorno al quale 
tutti gli altri convergono e non rappresentano altro, per così dire, che le 
condizioni d’ apparizione ». 

E la presbiofrenia, concezione tedesca, non sarebbe altra cosa, da questo 
punto di vista, che una varietà interessantissima del favoleggiamento e della 
tendenza ai racconti immaginarî » (mytomania). Ed è allo studio di questo 
capitolo particolare del « monologare » inteso nei suoi rapporti coll'amnesia di 


234 Bibliografie 





fissazione e realizzante la sindrome dell’ « amnesia favoleggiante », che gli au- 
tori si propongono di portare un contributo personale, col corredo di alcuni 
casi clinici. 

Dall’ esame di essi gli autori concludono che, in tesi generale, il favo- 
leggiamento può, aggiungendosi all’ amnesia di fissazione, dare origine a una 
sindrome presbiotrenica in tutti gli stati, nei quali l’ amnesia di fissazione 
ha campo di manifestarsi (demenza senile, psicosi di Korsakoff, epilessia 
(Trenel), paralisi generale (Trenel e Libert), demenze organiche in 
genere). 

Le osservazioni permettono loro, di studiare i rapporti dell’ amnesia di 
fissazione col « favoleggiamento » e di precisarne le differenti modalità cliniche. 

L’ « amnesia di fissazione » determina un vero discrientamento allo- 
psichico, e tale può essere il solo risultato clinico di essa, potendo non accom- 
pagnarsi ad alcuna tendenza a fabbricare racconti immaginari. 

Ma si può affermare, d’ altra parte, che l’amnesia suddetta rappresenta 
un terreno favorevole, in modo particolare, allo sviluppo del favoleggiamento. 
Infatti, se si interroga un malato presbiofrenico, e quindi con amnesia di fis- 
sazione, o il malato ricusa di rispondere alle domande sui fatti recenti, che 
non può avere fissato, o, se risponde, deve dire cose immaginate » e spessis- 
simo, quindi, « inesatte ». Quindi l’ attività dell’ immaginazione supplisce ai 
difetti di memoria, dando luogo, diremo così, ad una amnesia favoleggiante, 
la cui richezza è direttamente proporzionale all’ attività mitica del soggetto. 
Il favoleggiare di questi infermi é perfettamente paragonabile a stati di 
« réverie ». 

Le differenti modalità cliniche del « favoleggiamento » si possono di- 
stinguere in tre gruppi: favoleggiamento paramnesico; ecmnesico, e mito- 
patico costituzionale. E concludono: 

« Le condizioni psicologiche del favoleggiamento, presso i presbiofrenici, 
possono, adunque, riassumersi nei termini seguenti: amnesia di fissazione, 
con percezione del presente: ciò che esclude il sogno, ma tendenza naturale 
a rimpiazzare, nella ricostruzione del passato recente, i fatti reali dimenticati 
con fatti inesatti, immaginati : di qui possibilità di favoleggiamento. Rottura 
di equilibrio fra la vita esteriore rudimentaria, e la vita interiore preponde- 
rante, che si esalta sopratutto nei suoi processi automatici; di qui stato di 
fantasticheria (réverie): favoleggiamento effettivo. Prestito dei materiali di 
questa attività favoleggiante agli elementi della memoria risparmiati dall'am- 
nesia; cioó, sia ai ricordi antichi ben conservati, ma rimossi nel tempo, 
donde il /avoleggiamento paramnesico; sia ai ricordi più recenti riferen- 
tisi di preferenza ai fatti della vita interiore, automatica, onirica, dando 
il favoleggiamento pust-onirico (continuazione dell'attività del sognare per 
l'attività del fantasticare); stato mitopatico, in apparenza acquisito, ma più 
spesso, semplice reazione all’ amnesia, di uno stato mifopatico anteriore co- 
stituzionale. 

GATTI 
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A Maeder — La langue d' un aliené. Analyse d' un cas de glossolalie. 
Archives de Psychologie, 'T. IX, 1909-910, n. 85, p. 208. 


Veramente il chiamar lingua l’ inintelligibile charabdia studiato dall'A. é 
troppo onorifico: poteva bastare dirlo gergo o linguaggio convenzionale. 
Ad ogni modo, lo studio fatto dal Maeder è interessantissimo : si tratta del- 
l’ analisi del linguaggio scritto e parlato che un demente precoce paranoide 
usava, linguaggio nel quale, accanto a poche parole tedesche e francesi, c’era 
una vera selva oscura di strane parole, o composte con radicali o frammenti 
di parole note, o senz’ altro inventate di sana pianta. 

Con un paziente lavoro, l'A. è tuttavia riuscito a orientarsi, scoprendo 
il senso nascosto della curiosissima « lingua ». Così potè decifrare il sistema 
delirante di grandezza del malato, un vero mito, di cui egli era ad un tempo 
il gigante e l’eroe. Potè comporre il curioso vocabolario della Salijeur, o 
lingua delle eccellenze, come il malato ha chiamato il proprio linguaggio, 
studiando le origini delle parole composte e dei neologismi, il loro signifi- 
cato, il loro valore. Poté analizzare la struttura della frase, piena di devia- 
zioni dal concetto principale, il quale però, anche tra il più affannoso gi- 
nepraio, non viene mai perduto di vista, come si potrebbe credere a una 
affrettata lettura o audizione di simili Wortsalade. 

Ma perchè s’è il malato creato questa lingua personale? L’A. opina che 
l’ abbia fatto per il bisogno ch'egli aveva d’ uno strumento adeguato al proprio 
pensiero, per esprimere le proprie idee per lui sì profonde, nuove e astratte. 

A quello spirito ingenuo la lingua materna non è sembrata degna per 
tali significazioni. E al contrario dei linguaggi convenzionali dei fanciulli, dei 
criminali etc., il malato non ha bisogno di propagare la propria « lingua » ; 
essa è tutta sua, serve per il suo mondo spirituale, e porta netta l’ impronta 
della forma mentale che l’ ha colpito, il cui carattere psicologico fondamentale 


è appunto il raccoglimento in sè stessi. 
E. PADOVANI 


Isserlin — Die psycho-analytische Methode Freuds. — Zeitschr. f. 
d. gesammte Neurologie und Psych. I, 1.0 1910. 


L’A. dapprima espone obbiettivamente la ben nota teoria di Freud e 
della sua scuola, nel suo svolgimento e nei suoi metodi, e poi la sottopone ad 
una acuta critica. Esamina anzitutto la portata del metodo e lo trova inade- 
guato al grave compito addossatogli. Questo vale già per il metodo delle 
Associazioni successive, col quale il Freud attraverso le « lacune » (Lücken) 
delle reazioni associative, vuol giungere alla conoscenza delle idee « escluse », 
perché in tal modo né egli ha potuto provare che vi sia una « esclusione », 
nel senso da lui inteso, nè, nel caso che tale esclusione vi sia, ha potuto 
stabilire che il suo metodo analitico conduca di necessità al materiale escluso. 
Perciò ogni rapporto etiologico stabilito tra un sintoma e un « complesso » 
scoperto è puramente ipotetico. 
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Anche più inconsistente appare alla critica il metodo della interpretazione 
dei simboli, 11 quale, per la pretesa di essere un procedimento scientifico di 
valore generale, non ha ombra di fondamento. 

Per questa insufficienza del metodo sono da riguardarsi come non provati 
anche i particolari della teoria di Freud, cioè tanto i « meccanismi » di 
Freud (esclusione, conversione, determinazione dei sintomi mediante i sim- 
boli), che la teoria della sessualità infantile. 

Ma, ciò non ostante, sembra all’A. che siano contenuti nella teoria di 
Freud alcuni elamenti preziosi, i quali, indipendentemente dalla debolezza 
del metodo, meritano, almeno come problemi, di esser presi in considerazione. 
Tali sono i concetti della esclusione e del delirio di desiderio, i quali sembrano 
già provati da molti fatti patologici, la questione degli effetti sentimentali di 
elementi incoscienti od oscuramente coscienti, l’ approfondimento dell'indagine 
nelle manifestazioni psichiche individuali normali ed anormali, il problema 
del contenuto (essenza) delle psicosi. 

Quanto al successo terapeutico, bisogna attendere informazioni più pre- 
cise: solo allora si potrà decidere quale sia 1’ agente efficace di tali successi. 
Tuttavia si può dire, fin d’ora, che la parte propriamente analitica del metodo, 
cioè le associazioni successive e il metodo catartico della interrogazione in 
ipnosi, sono un ottimo acquisto per il medico accorto. 

Le assurdità, conclude l’A., che si incontrano nelle vedute di Freud, non 
devono impedirci di riconoscere e di utilizzare gli elementi fecondi della sua 
teoria; ma per ora il compito più importante è quello di difenderci dalla con- 


fusione ch'egli ha ingenerato. 
CORTESI 


Kunct e Rüdin — Pel miglior trattamento dei delinquenti alienati 
e dei pazzi delinquenti in Baviera. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., 
Vol. II, p. 275. 


Rüdin cosi riafferma le sue proposte: 

1. Nell’ interesse delle case di pena, dell’ amministrazione della giustizia, 
dei malati, dei manicomî conviene che i reclusi, divenuti alienati, sian tosto 
accolti in comparti di osservazione e di custodia, modernamente organizzati, 
e diretti da alienisti, ma organicamente connessi ai reclusorî e quivi riman- 
gano per tutto il tempo che dura la pena. 

2. Nell’ interesse generale e assolutamente necessario che l’ alienista di- 
sponga, nel manicomio, pel trattamento e la custodia dei pazzi pericolosi, di 
un reparto speciale, meglio ancora di un padiglione speciale solidamente ar- 
redato e ove la libertà di movimento sia considerevolmente limitata. 

3. Non sono raccomandabili asili centrali indipendenti, nei quali si accol- 
gano in gran numero ed esclusivamente alienati pericolosi od anche soltanto 


delinquenti folli. 
MuGGIA 
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Lugiato — Il Manicomio della Provincia di Utopia. Sondrio. Soc. tip. 
lit. Valtellinese, 1911. 


È consigliabilissima la lettura di questo lavoro, che male si adatterebbe 
alla storpiatura di un riassunto. 

L’ A. chiama Utopia la provincia ove dovrebbe sorgere il suo manicomio 
ideale, perché non sa se l'occasione dell'attuazione pratica abbia a presen» 
targlisi mai. Noi auguriamo che tale provincia abbia a chiamarsi altrimenti, 
con un nome concreto. Si trovano nel volumetto descrizioni e commenti, 
fatti con semplicità, con chiarezza, con molto senso pratico. Sono suggerite 
disposizioni conformi e disformi a quelle che si trovano in questo o in quel- 
1۳ Istituto ; talune così ovvie da far meravigliare che non siano state adottate 


dappertutto. 
BoscHI 


Paravicini — Considerazioni di tecnica manicomiale in un caso di auto- 
mutilazione delia lingua. — Rassegna di studi psichiatrici, Maggio-Giungno, 1911. 


È una breve e bella nota di tecnica condotta con criterî sani ed equili- 
brati, in cui l’ A. mostra di rendersi ragione esatta del modo con cui va 
inteso questo tanto famoso no-restraint. 

Come deve comportarsi l’ alienista coi pazienti che presentino tendenze 
auto-mutilatrici, specialmente a carico della lingua? L’ autore tocca così a 
vivo un argomento tanto dibattuto, poiché, su per giù, questo è il nocciolo 
della questione sui mezzi coercitivi. 

La risposta del Paravicini è chiara: impedire meccanicamente al 
malato di compiere ]' insano proposito. L'Autore descrive un semplice appa- 
recchio adottato d' urgenza in un caso a lui occorso con ottimo risultato. 

E bensi vero che i fautori del no-restraint assoluto vorrebbero bandito 
ogni mezzo di coercizione, ma, in realtà, osserva l'Autore, non è forse coercita 
continuamente la volontà dell’ ammalato in manicomio? La sonda esotagea, 
la contenzione manuale, il bagno, la dieta ecc., non è tutto restraint? non 
esiste questo anche nelle sale ospitaliere, non ci sono forse apparecchi di 
lunga contenzione chirurgica che i sani di mente accettano volonterosi ? 

Non è anche tuttociò un restraint, che ha la sua alta finalità come ogni 
ragionevole restraint manicomiale, che impedisca a un ammalato di nuocersi 
e di abbrutirsi? 

La teoria spesso è fantasia, e quando la si vuol fare diventare pratica ad 


ogni costo, può diventare assurda e anche dannosa. 
MONTEMEZZO 
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i A. Warren Ferris — Italian Immigration and Insanity. The American 
Journal of Insanity, Vol. LXV, 1909, n. 4, p. 11. 


Dato l’ importante e numeroso cumulo di cifre e di notizie che era a di- 
sposizione dell’A., presidente della Commissione dello Stato di New-York, sul- 
l'alienazione mentale, questo contributo allo studio dei rapporti tra immi- 
grazione negli Stati Uniti e pazzia, avrebbe potuto riuscire ben altrimenti 
nutrito e denso di fatti. L'A. s'è dilungato a voler tracciare un quadro, non 
tutto esatto, delle nostre condizioni e dei fattori di emigrazione, e ha perduto 
di vista quello che doveva essere l’oggetto della sua trattazione. Ad onta di 
ciò, questo contributo è notevole per la ccpia di cifre e di fatti che porta, 
molti dei quali nuovi per noi, che solo ora ci accingiamo, con scienza e co- 
scienza, allo studio delle condizioni igienico-sanitarie della nostra emigrazione. 


E. PADOVANI 


G. Trimarchi — La pazzia nello Stato di New York in rapporto al- 
l’ immigrazione europea ed in ispecie italiana. Annali di medicina navale e 
coloniale, 1909, vol. II, n. 2, pag. 129. . 


E, dopo il cenno di Madia (1903), il primo studio italiano sull’ impor- 
tantissimo problema della alienazione mentale negli immigrati, particolar- 
mente italiani, residenti negli Stati Uniti, è il primo tentativo di divulgare 
cifre e notizie, che tanto ci interessano per conoscere lo stato dell’assistenza 
manicomiale nei paesi d’oltre oceano, in rapporto alla nostra immigrazione. 
Nello Stato di New York, che accoglie il maggior numero dei nostri emi- 
granti, esistono 18 manicomtî comuni, 2 manicomi criminali, e 25 istituti pri- 
vati, autorizzati a ricoverare alienati. 

Tutte queste istituzioni sono sottoposte alla State Commission in Lunacy, 
alla quale vengono ogni anno, dai singoli sopraintendenti, presentate le sta- 
tistiche con tutte le raccomandazioni e le proposte relative al miglioramento 
della amministrazione, ai precetti curativi, alla legislazione dei pazzi, alla 
edilizia ospedaliera, ecc. ecc. 

La State Charities Aid Association, importantissima società privata per 
la salute pubblica, dal canto suo invia spesso proprî ispettori a sorvegliare 
l'andamento del servizio nei varî manicomî, ed in fine d'anno fa sapere i 
suoi desiderata alla Commission in Lunacy. 

Le più remote statistiche dello Stato rimontano al 1888, dalla quale epoca 
ad oggi si riporta il numero totale dei pazzi avuti in rapporto alla popola- 
zione. La statistica ultima pubblicata, di cui ha notizia l’A., è quella della fine 
del settembre 1906, e dai rapporti e considerazioni che l’ accompagnano, si 
nota un aumento nel numero proporzionale dei pazzi, specialmente in riguardo 
all’ immigrazione. Si rileva infatti che mentre la popolazione dello Stato per 
un terzo è costituita da forestieri, il numero degli alienati e dei pazzi crimi- 
nali stranieri supera questa proporzione. I pazzi forestieri costituisce il 45 ۵ 
di tutti i ricoverati nei manicomi, e tale proporzione, come si è osservato in 
questi ultimi anni, non accenna a diminuire. 
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Tale rilievo, che costituisce un danno morale e sopratutto economico per 
le finanze dello Stato, ha grandemente impressionato il Board of Health e il 
Department of Commerce and Labour, i quali si accingono ora ad escogitare 
dei rimedî. Per tanto ad Ellis Jsland si sono già prese delle misure di ri- 
gore per inibire l’entrata nello Stato ai pazzi, ai deboli di mente, i quali 
vengono tosto rimandati ai porti d’origine. 

Dalle relazioni che accompagnano le statistiche dei pazzi rinviati in Eu- 
ropa, risulta che, su 100 pazzi, 16 erano alienati in patria loro, 45 avevano 
dato segni di alienazione mentale prima di raggiungere la costa americana, 
4 erano epilettici, 15 erano stati sempre bizzarri, 15 erano deboli di mente e 
proclivi a deterioramento psichico, e per 5 l’anamnesi mostrava l’esistenza di 
malattie mentali nella famiglia. 

Tutti questi individui non erano in condizioni di pagare le spese di ri- 
covero e di trattamento, appartenendo quasi tutti alla classe dei contadini, 
di cui si compone principalmente la massa dell’ immigrazione. 

Con la rigorosa selezione usata, nel 1906 furono rimpatriati 149 alienati 
stranieri, di cui 12 italiani (cioè l’ 8,08 per cento). 

Negli istituti manicomiali dello Stato di New York furono nel 1906 rico- 
verati 193 italiani (cioè il 3,04 per cento della popolazione alienata straniera), 
e dal primo ottobre 1888 a tutto il 30 settembre 1906, erano stati ricoverati 
1731 italiani (cioè 1’ 1,23 per cento). Altri 183 sono degenti nei manicomî 
criminali. Rappresentano, in rapporto ad altri popoli immigranti, una popola- 
zione relativamente piccola, ma io credo questo un fatto più apparente che 


reale, come ho cercato di dimostrare altrove. 
E. PADOVANI 


F. Lener — Le malattie mentali e le correnti migratorie nell’ Italia 
meridionale. Il Manicomio, 1909, n. 1 e 2. 


Importante monografia sia per le idee generali, che per le cifre che l’ ar- 
ricchiscono e riguardano il contributo che gli emigranti di ritorno dànno al- 
l’ alienazione mentale. Considera le provincie consorziate che mandano i loro 
malati al Manicomio interprovinciale di Nocera Inferiore, e indaga le ragioni 
etniche ed etiologiche del forte dislivello che esiste tra provincia e provincia (ad 
es. Bari e Salerno hanno dato circa il 4 9j, di alienati emigranti nelle ammizs- 
sioni del 1906, mentre Avellino, Campobasso e Cosenza hanno dato rispettiva- 
mente il 18,9, il 16,5, il 17,4 °[o) e crede di riassumerle nel fatto che dànno mi- 
nore alienazione le provincie nelle quali vi è come un continuo sussulto di lotte; 
in queste l' individvo acquista una più chiara visione del valore sociale proprio 
e degli altri, e viene acquistando perció, fortificato dall'esercizio, una maggior 
forza di resistenza agli infiniti stimoli sociali, una maggior validità intellet- 
tuale che invigorisce e sviluppa i poteri mentali piü elevati, e rende ciascun 
elemento più evoluto e adatto alla lotta. Appare più necessario in queste pro- 
vincie vivere la vita della mente, sicchè gli strati sociali più bassi mostrano 
un maggior equilibrio psichico nella nuova orientazione della personalità; ne 
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risulta che, acuito ed educato il senso sociale, o meglio di socialità, la se- 
lezione degli invalidi, dei feriti, degli spostati, di quelli in genere che non 
sono adattabili, vien fatta nelle provincie stesse. Sicchè in queste regioni, ed 
a mano a mano che si sperimentano nuove norme di vita e ciascuno subisce 
orientamenti nuovi, più si risente il danno prodotto da quelli che alle nuove 
contingenze si mostrano inadattabili, e già più rapida e pronta si esplica la 
eliminazione di questi soggetti. Ne consegue che gli emigranti di queste 
provincie, subendo nei luoghi d'origine una preparazione maggiore, hanno 
nella vita che vivono in patria il miglior mezzo di educazione, colla quale il 
carattere si rafforza, e più rare diventano le esplosioni passionali ed istintive. 
A modificare simili condizioni d’ inferiorità dissociale, l'A. propone l’ isti- 
tuzione di scuole per emigranti, nelle quali l’opera di dissodamento fatta dal 
maestro dovrebbe essere completata e integrata da quella del medico. 
Assieme a quello del Tolone (1908), questo lavoro costituisce un im- 
portante contributo allo studio, in Italia ancora assai arretrato, dei rapporti 


tra emigrazione e pazzia. 
E. PADOVANI 


Ernst Bloch — Sui sintomi psichici nella sclerosi multipla del cer- 
vello e del midollo. Zeitsch. f. d. ges. Neur. n. Psych., Vol. II, p. 683. 


Si sono descritte già da tempo varie sindromi morbose che si associano 
alla sclerosi multipla: sindromi affini e ditficilmente differenziabili dalla de- 
menza paralitica, stati di eccitamento e confusionali, afasia e idee di gran- 
dezza: più di rado stati paranoidi. Un caso che può rientrare in quest’ ultima 
categoria descrive l’ A. Secondo lui questi stati paranoidi non hanno nulla 
a che fare colla paranoia o colla demenza paranoide di Kraepelin: man- 
cano in essi l’ acutezza e la logicità delle conclusioni e la sistematizzazione 
caratteristica del delirio paranoico: d'altra parte in essi l’ indebolimento 
mentale, contrariamente a quel che avviene nella demenza paranoide, soprav- 
viene, se mai, solo negli stadi terminali. 

Le due forme morbose ricordate hanno in comune cogli stati paranoidi 


solo il delirio egocentrico. 
MUGGIA 


Kroll — Contributo allo studio dell’ aprassia — Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
n. Psych., Vol II, p. 815. 


Dopo avere ricordato che all’ aprassia motoria furono assegnate tre diverse 
localizzazioui frontali superiori (Hart mann), il corpo calloso (Liepma n) 
e la circonvoluzione sopramarginale sinistra, espone tre casi interessantissimi 
con reperto anatomico, in cui apparve l’ aprassia bilaterale sempre associata 

a focolai nella circonvoluzione sopramarginale sinistra, e l’ aprassia sinistra 
in rapporto con lesioni del corpo calloso. 
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I detti tre casi dimostrano, conformemente alle vedute di Liepmann, 
la funzione essenziale dell’emisfero sinistro. Liepmann asserisce, infatti, 
che il centro cerebrale destro del braccio conserva sempre una certa dipen- 
denza dal sinistro, che è la guida del destro. Focolai, che interessano il centro 
sinistro del braccio o le fibre del corpo calloso, privano il centro cerebrale 
destro del braccio di questa guida. ۱ 

Quindi noi avremo aprassia sinistra quando la circonvoluzione sopra- 
marginale destra sia isolata dall' emisfero sinistro, aprassia bilaterale quando 
la circonvoluzione sopramarginale sinistra sia isolata dal centro senso-motore 


di sinistra. 
MUGGIA 


D'Abundo — Sopra alcuni particolari effetti delle proiezioni cinema- 
tografiche nei nevrotici. Rivista Italiana di Neurol. Psich. ed Elettroterapia, 
Ottobre (911. 


Il cinematografo, questo popolare e diffuso divertimento, non è innocente, 
come a tutta prima puó sembrare: l'Autore ha avuto occasione di osservare 
in parecchi soggetti, prevalentemente nevrastenici ed isterici, l’ insorgenza 
di marcati disturbi psichici (insonnia, irritabilità, parestesie, disturbi psico-sen- 
soriali, spunti deliranti, stati di depressione ecc.) manifestatisi dopo avere as- 
sistito a emozionanti spettacoli cinematografici. 

Il meccanismo patogenetico è piuttosto complesso e non è solamente da 
ricercarsi nell’ intensa emozione provocata dal bozzetto a sensation tantastico 
o tragico; questo, a differenza delle comuni intense cause emotive, non pre- 
senta all’inizio il massimo della sua azione, ma esplica silenziosamente la sua 
influenza turbando le facoltà mentali; ha importanza notevole il rapido mo- 
vimento vibratorio e principalmente il fatto che, alla maggior parte degli 
spettatori, riesce incomprensibile il meccanismo di azione col quale si otten- 
gono le scene movimentate e viventi, per cui queste rappresentano dei quadri 
allucinatorî belli e fortaati, che sono poscia rievocati — più spesso di notte — 
come una proiezione corticale visiva. 

Tale interpretazione psicologica è assai seducente ed è quella che appare 
più appropriata. 

Per cui l’Autore consiglia di abolire le proiezioni cinematografiche infor- 
mate a soggetti di occultismo o riproducenti episodî della patologia mentale 
che agiscono in modo nefasto sulla psiche predisposta, analogamente alle pra- 


tiche spiritiche. 
MONTEMEZZO 


Bernardi — Un caso di malattia di Korsakow. Annali di Fre- 
niatria. Marzo 1911. 


É nn caso un pó atipico di psicosi polineuritica, poiché la malattia 6 in- 
sorta diversamente dal solito: senza fenomeni tumultuarî, senza delirio nè 
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allucinazioni. Non esistendo disturbi pupillari, nè dolori lancinanti, nè segni 
di Abadie e di Biernaki, nè essendo assente il riflesso patellare, si può, 
con quasi certezza assoluta, escludere la diagnosi di tabo-paralisi o di tabe in 
un demente per altre cause: lo stato presente é, invece, un quadro classico 


di psicosi di Korsakow. 
MONTEMEZZO 


M. Brissot — L’Aphasie dans ses rapports avec la démence et les 
vésanies. Paris, G. Steinheil éditeur, 1910. 


Lo studio dei disturbi del linguaggio continua ad attirare sempre la più 
viva attenzione dei neuropatologi, che vi dedicano lunghi studi e pazienti 
ricerche. Fra queste le più vivamente discusse sono state, assai di recente, 
quelle esposte alla Società di Neurologia di Parigi da Pierre Marie, che, 
fattosi apostolo, col suo allievo Montier, di una nuova teoria, ha tentato 
di rovesciare l’edificio di Broca e dei suoi scolari. 

Tra gli avversari, non pochi, delle nuove vedute di P. Marie, si schiera 
con questo volume il dott. Maurizio Brissot. Esposta a grandi tratti 
la storia dell’ afasia, e riassunta brevemente la psicofisiologia generale del 
linguaggio, inizia lo studio diagnostico e clinico dell’ afasia, nei suoi rapporti 
con la demenza e le vesanie. Esamina da prima lo stato mentale degli afa- 
sici, come tali, senza cioè preoccuparsi dei differenti disturbi psichici che com- 
plicano talvolta il quadro clinico, poi esamina invece gli afasici alienati, nei 
quali i disturbi del linguaggio si manifestano nel decorso di certi stati demen- 
ziali o deliranti. Qui però non contribuisce a rischiarare le cose l’ antiquata e 
complicata classificazione psichiatrica adottata dall'A. Risultato di questi esami 
è che l' A. non puó consentire col principio di P. Marie, cioé che ogni afasico 
sia un individuo mentalmente indebolito, perché egli crede invece che molti 
afasici conservino integre le loro facoltà intellettuali. Né, come fa (credo 
giustamente) P. Marie, si deve negare l'esistenza della demenza afasica, 
come già da tempo in Italia sostiene, tra altri, il Bianchi, demenza però 
che può essere spiegata solo da sopraggiunta alterazione diffusa del cervello. 

La demenza incoerente, della quale la mania cronica realizza al più alto 
punto il quadro clinico, può simulare la parafasia. Veri disturbi afasici, in- 
vece, si possono incontrare nella demenza senile e nella paràlisi progressiva, 
sempre però come complicanze: così pure, come complicanza, l’ afasia può 
incontrarsi in un delirante acuto o cronico, in seguito a un attacco di ram- 
mollimento cerebrale. 

L’ afasia, poi, può essere simulata, finv all’ ingenuità, dai disturbi di lin- 
guaggio che si ritrovano in talune psicopatie, ad es. l'onomatomania, la ma- 
lattia dei tics (ecolalia e coprolalia), i delirî allucinatorî a tendenze mistiche, 
i differenti mutismi, le stereotipie della demenza precoce, etc. 

L’A. consacra una parte del volume allo studio di alcune affezioni clinica- 
mente comparabili coll’ afasia e coesistenti frequentemente con essa allo stato 
di associazione morbosa nello stesso individuo : cioè afasia e paralisi pseudo- 
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bulbare, afasia e agnosia. Chiude con l’esame di interessanti problemi medico- 
legali, sopratutto per ciò che concerne la capacità civile e la responsabilità 
penale dei malati colpiti da afasia. 

Completano il volume alcune tavole e figure e una assai diffusa, ma non 
completa, bibliografia sugli argomenti trattati, ricca di più di 800 citazioni, 
che mostrano quanto fervore di studî, dalla prima memoria di Bouillaud 
(1825), abbia richiamato il grave e, sotto certi aspetti, ancora insoluto pro- 


blema delle atasie. 
E. PADOVANI 


C. Bellini — Un caso di mania grave, prontamente guarita colla produ- 
zione di ascessi artificiali provocati da iniezioni ipodermiche di olio essenziale 
di trementina. La Rassegna di Clinica e Terapia, 1909, n. 83. 


Non è solo la paralisi progressiva che un tempo qualcuno ha sperato di 
condurre verso la lunga remissione — tanto lunga, che vi fu chi parlò per- 
fino di guarigione! — mediante il sistema delle profuse suppurazioni artifi- 
ciali: qui PA. narra un altro simile miracolo. Si tratta stavolta di un caso 
di frenosi maniaco-depressiva, nella quale, durante ìl periodo maniaco, riu- 
scito vano ogni altro mezzo di cura, l'A. ottenne in pochi giorni una gua- 
rigione completa e duratura mediante ascessi artificiali, provocati con l’ inie- 
zione sottocutanea di olio essenziale di trementina al lato esterno delle due 
coscie. Ad onta del lieto successo, non so proprio se tutti si sentiranno in- 
vogliati ad imitare l’A. 

E. PADOVANI 


Claus — Adaline, sédatif et soporifique nouveau. Bullettin de la Société 
de Médécine mentale de Belgique. Juin, 1911. 


Secondo l'A., l' adalina 6 raccomandabile. Essa sarebbe preferibile come 
sedativo che come ipnotico. Nel primo caso, alla dose di gr. 0,50-2 al giorno ; 
nel secondo, a quella di gr. 1,50-2 un quarto d' ora prima di coricarsi, salvo 
l’ ingestione di un altro grammo più tardi nella notte. 

Noto tra i casi sperimentati dal Claus alcuni di nevrastenici, nei quali 
l’ insonnia era probabilmente dovuta al tipo di vita, irrazionale rispetto alle 
scarse risorse fisiche e psichiche dei soggetti: « J'avais à faire à des person- 
nes qui travaillent tard, se préoccupent de leur travail et s'endorment alors 
difficilement ». Probabilmente, in questi casi, il Claus avrà somministrato 
il farmaco per provarne l’ energia ipnotica, non perchè intendesse ivi indicata 
la somministrazione dell’ ipnotico. Non bisogna dimenticare il significato fisio- 
logico del dolore e di tutte le sue varie manifestazioni, compresa una inson- 
nia molesta con tutta la sua coorte di disturbi. Essa in molti casi dev’ es- 
sere interpretata come un indizio, come un monito naturale a che 1’ animale 
uomo, in omaggio all’ elementare principio biologico di cercare il piacere e 
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di evitare il dolore, rifugga da ciò che la sua esperienza gli indica legato al 
dolore; e, nel caso concreto, eviti il surménage, eviti di protrarre fino agli 
ultimi momenti della sua giornata le preoccupazioni, induca sul suo spirito 
un crepuscolo, come lo induce natura su tutti gli esseri : animali, piante, terre 
e mari. Modifichi il suo tipo di vita, e ricorra a quell’ ipnotico primitivo 
naturale che è la sana, sobria stanchezza dei muscoli. La buona Medicina 
aiuta, non soppianta le disposizioni naturali. Bandire l' avvisaglia di una in- 
sonnia, che io chiamerei fisiologica, equivale a velare gli occhi di un nostro 
simile per risparmiargli la paura di uu nemico che stia per affrontarlo. To- 
gliendo artificiosamente il dolore dell' insonnia, della irritabilità e della pro- 
strazione conseguenti a questa, si espone il soggetto a perseverare in una 
vita logorante; e lo si porta all’ esaurimento. Dopo di che si deplorano gli 
effetti funesti, deprimenti, dei medicinali, e si dà importanza eccessiva a 
questi come fattori etiologici; mentre la loro efficenza morbigena è stata di 
valore molto secondario, è stata di azione del tutto indiretta. 

Questi principî non è male richiamare alla mente se il professionista. 
minacci di soppiantare in noi l’ uomo di scienza, ed il vecchio pregiudizio 
dì una terapeutica a base di medicamenti tenti di sopraffare le nostre con- 
vinzioni biologiche. 

È vero tuttavia che in certi casi i legami di correlazione delle varie fun- 
zioni sembrano rotti: il sonno, ad es., può perdere i suoi rapporti con le- 
altre funzionalità organiche e mancare ad onta dei richiami insistenti del- 
l'organismo. Allora un coadiuvante estrinseco potrebbe essere il benvenuto. 

E teniamo conto anche dell’ adalina ; la quale, oltrechè dal Claus, ci 
viene da tante altre parti raccomandata, come si legge in un lavoro del P a- 


dovani appunto nel presente fascicolo di questo giornale. 
BoSscHI 





CONGRESSI 


DU Congresso dei Medici Alienisti e Neurologi di Francia e dei paesi di lingua francese 


(Amiens, 1-8 agosto 1911) 


DISCORSO INAUGURALE — I confini della Psichiatria e le Psiconevrosi, letto 
dal dott. Dé ny, Presidente del Congresso. Rivendica, con G. Ballet, alla 
psichiatria lo studio delle psiconevrosi allo stesso titolo che quello delle psicosi, 
con le quali esse hanno una parentela, non solo di causa, come ammette 
Déjérine, ma di natura. La sola differenza che esiste tra questi due gruppi 
di affezioni, che un prossimo avvenire non tarderà del resto a fondere assieme, 
è una differenza quantitativa e non qualitativa. 

La psichiatria non reclama il monopolio delle psiconevrosi più che quello 
delle psicosi; fa invece appello a tutte le buone volontà, per essere illumi- 
nata nella sua marcia in avanti. Essa non respinge alcun concorso, donde 
esso venga, e pur tra quelli in cui essa spera, sui quali conta e che chiede 
con tutti i suoi voti, non ve n’è alcuno cui essa tenga di più, che non sia 
quello della neurologia. | 


I. TEMA — Ledifferenti specie di dolori psicopatici : loro significato : loro 
importanza. Relatore G. Maillard di Parigi. 

La espressione « dolore psicopatico » è troppo vaga, perchè essa possa es- 
sere usata senz’ altri aggettivi, quando si tratta di fare una diagnosi. Si deve 
sempre cercare di determinare di quale dolore psicopatico si tratta. Dalla dif- 
ferenza di natura risulta una differenza di prognosi e di trattamento. 

Qui, come per ogni altro disturbo, la terapeutica non può essere efficace 
se non è basata su una diagnosi esatta e completa. Questa diagnosi deve es- 
gere particolarmente precisata, quando si pone la questione di un intervento. 

Ció che si intende comunemente sotto l'espressione di dolore psicopatico, 
risponde a disturbi di significato molto differente. L'O. classifica questi di- 
sturbi in quattro gruppi: allucinatorio, pitiatico, paranoico, cenestopatico. 
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Esaminando però a fondo i fatti, solo i dolori pitiatici e paranoici devono 
essere considerati come dei dolori psicopatici, poiché essi solo hanno un'ori- 
gine realmente psichica (sia o non sia il loro punto di partenza una lesione 
reale). 

I dolori allucinatori sono, invece, la conseguenza necessaria delle alluci- 
cinazioni: è l’ allucinazione che è psicopatica, non il dolore in sé. 

I dolori cenestopatici sono ancor meno psicopatici: appaiono come dei 
disturbi legati allo squilibrio costituzionale o acquisito d' un apparato nervoso 
speciale, e dipendono da quel gruppo complesso di funzioni automatiche che 
assicurano l’ adattamento dell’ individuo alle variazioni dell’ ambiente, e che 
non si è ancora potuto che intravvedere. 


II. TEMA — I tumori del corpo pituitario. Relatore il prof. Courtel- 
lemont d’Amiens. 

Il rapporto etiologico tra i sintomi encefalici, 1’ acromegalia, il gigantismo, 
la sindrome adiposo-genitale e i tumori pituitari sembra evidente, benché il 
meccanismo patogenico che presiede alla produzione delle manifestazioni cli- 
niche sia affatto incerto, salvo per quella dei segni encefalici che sono causati 
dalla compressione diretta. 

La tendenza attuale, in ciò che concerne le distrofie ipofisarie, è di attri- 
buire l'acromegalia e il gigantismo all’ iperfunzionamento della ghiandola, 
la sindrome adiposo-genitale all’ ipotunzionamento. Si avrebbe così, come 
ammette Cushing, opposizione tra le due sindromi di iper- e di ipo-pi- 
tuitarismo. 

V'é poi una tendenza che guadagna sempre maggior terreno e tende 
ad associare, ai disturbi ipofisarî precedenti, disturbi d’ altre ghiandole a se- 
crezione interna, specialmente le ghiandole genitali e il corpo tiroide : questa 
associazione è ammessa generalmente per ciò che riguarda il gigantismo 
infantile. 


III. Tema — Sul valore della testimonianza degli alienati davanti la giu- 
stizia. Relatore R. Lalanne di Nantes. 

Il valore della testimonianza d’ un alienato è essenzialmente variabile: è 
da desiderarsi che i magistrati facciano appello al concorso d'un medico 
alienista tutte le volte ch'essi possano supporre, nel testimonio, uno stato 
mentale morboso. 

Il perito non ha da apprezzare il fatto in sè stesso: dovrà limitarsi a 
dichiarare se lo stato delle facoltà intellettuali del testimonio è, o no, tale da 
rendere sospette le sue dichiarazioni. È poi da desiderare che il medico-perito, 
quando è chiamato in tribunale, possa assistere a tutto il dibattimento e non 
possa deporre le proprie conclusioni definitive che dopo l’ audizione di tutti 
i testimoni, prima delle arringhe. Così il perito può rendersi conto esatto 
del valore delle differenti testimonianze e può pure essere in caso talora di 
segnalare il loro carattere patologico. È finalmente necessario che i magistrati 
e gli avvocati possano possedere le nozioni indispensabili della psichiatria 
medico-legale. 
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Come conclusione e riepilogo della importante discussione sollevata da 
questa notevolissima relazione, il Congresso ha approvato il seguente ordine 
del giorno: 

1. La testimonianza degli individui che presentino o abbiano presentato 
dei disturbi di mente, qualunque sia la loro epoca e i fatti cui si riferiscono, 
deve essere tenuta sospetta. 

2. I certificati di frequenza dei corsi di scienza penale, rilasciati dalla 
Facolta di diritto, devono apportare vantaggi materiali ai magistrati nella 
loro carriera, e specialmente facilitar loro l'accesso alle funzioni di giu- 
dice istruttore. 

9. É da desiderare che la capacità a testimoniare degli individui colpiti 
o sospetti di disturbi mentali sia determinata da un esame psichiatrico. 

4. Prima di mettere sotto accusa un falso testimonio, il giudice potrà 
sottoporlo ad un esame psichiatrico. 


COMUNICAZIONI — Tom A. Williams — Le psicalgie in rapporto alla 
Chirurgia e alla Psicoterapia. 

Dupré e Logre — Isterismo e mitomania. L’ isterismo può definirsi 
la mitomania delle sindromi. Il mitomane ordinario mente e favoleggia con 
parole e con atti. L' isterico pure è un mitomane nel senso ordinario della 
parola, e lo stato mentale degli isterici si confonde più o meno completa- 
mente con la costituzione mitomaniaca. Ma inoltre l’ isterico, per mentire e 
favoleggiare, dispone della fisiologia particolarmente compiacente dei suoi 
organi. Si può dire che il mitomane menta sopratutto con il suo spirito, 
l’ isterico sopratutto con il suo corpo. Questa speciale attitudine a realizzare 
delle sindromi può essere designata con il nome di psicoplasticità dell’ isterico. 
E l’isterismo stesso, poichè si caratterizza per questa plasticità messa a ser- 
vizio della mitomania, può denominarsi mitoplastia. 

Mabille e Perrens — Le trasformazioni evolutive della paralisi pro- 
gressiva e le idee di suicidio nei paralitici generali. 

La paralisi progressiva è in via di trasformazione, almeno nel suo aspetto 
clinico abituale. Essa tende a un'evoluzione più lenta; perde a poco a poco 
il suo carattere di gioiosa esuberanza, per non conservare il più spesso che 
un carattere puramente demenziale. Diventa insomma più lunga e più triste. 

Gli O. O. insistono sulla maggiore frequenza delle forme melanconiche 
con inibizione psichica, dolore morale e idee di suicidio. Alle due osservazioni 
di Mabille (1896), ne aggiungono altre due, molto suggestive, di paralitici 
progressivi che fecero parecchi tentativi di suicidio. Terminano dicendo che 
è indispensabile sorvegliare attentamente questa categoria di malati « se non 
si vogliono registrare delle morti premature ». 

A. Laurent — Deficienza mentale e Demenza precoce. 

P. Hartenberg — Ossessioni e volontà. 

Haury — La pigrizia patologica. 
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C. Parhon e G. Dan — Note sulla formula leucocitaria negli alienati. 
Nella melanconia, diminuzione dei polinucleari neutrofili in tre casi: eosino- 
filia in un quarto caso. 

Nella mania, polinucleosi in due casi su tre. In due casi di psicosi pe- 
riodica, polinucleari in proporzione normale. 

Nella demenza precoce, reperti contraddittorì. 

P. Sérieux e L. Libert — Prigioni di Stato e Asili di sicurezza. 
Gli anormali costituzionali alla Bastiglia. Interessante ricerca storica sul vero 
scopo delle prigioni di Stato in generale e su quello della Bastiglia in parti- 
colare sotto l’ancien régime. 

P. Alaize — Considerazioni sulle lesioni traumatiche consecutive alla 
caduta negli epilettici e sulla profilassi di queste lesioni. Per riparare alla par- 
ticolare vulnerabilità della cute della faccia negli epilettici [ma non vi ha già 
pensato madre natura dotando i tessuti di questi malati d’ una grande facilità 
di riparazione, in modo che le più estese, le più paurose lacerazioni, spesso 
sconciamente imbrattate, guariscono anche perfettamente, spessissimo per 
prima ?] propone un casco, simile a quello degli aviatori. 

(Revue Neurologique, 30 août 1911) 

E. PADOVANI 
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NOTIZIE 


Manicomio di Pavia in Voghera — Nel concorso a Medico-Direttore la classifica 
fu la seguente: 1. Scabia a distanza — 2. Garbini, Bergonzoli, 
Lugiato, Pardo, con preferenza per i primi due per i titoli pratici — 
8. Maggiotto, Modena, Muggia. 

Il Consiglio Provinciale ha eletto il Bergonzoli. 


Manicomio di Castiglione delle Stiviere — È stato eletto Medico-Direttore il 
dott. Rebizzi di Firenze. 


Manicomio di Trevise — Al posto di praticante (retribuito con vitto e al- 
loggio e L. 500 annue) è stato chiamato il dott. Ricci, allievo della Clinica 
Psichiatrica di Padova. 


Manicomio di Milano in Membelle — Il Consiglio Pruvinciale con voto una- 
nime ha eletto a Direttore il Prof. Giuseppe Antonini. All egregio 
amico e collega i nostri pià vivi rallegramenti. 


Manicemie di Sondrio — A coprire interinalmente il posto di Medico Pri- 
mario è stato chiamato il dott. L. Mattioli dal Manicomio di Padova. 

Il concorso per detto posto (retribuito con lo stipendio di L. 8000 al lordo 
della R. M., 4 quinquenni, alloggio, riscaldato e illuminato, anche per famiglia) 
si è chiuso il 20 Novembre u. s. — Hanno concorso, fra gli altri, Cortesi, 
G. Gatti, Mattioli — La Commissione giudicatrice è composta del Di- 
rettore Lugiato, del Prof. Besta e di un Deputato Provinciale. 


Casa di salute di Thiene — Al posto di Direttore di questo Istituto Pe- 
dagogico (retribuito con L. 6000) è stato nominato il dott. Graziani, Pri- 
mario del Manicomio di Sondrio, che, fino dal Novembre, ha assunto il suo 
nuovo ufficio. | 
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Questo Istituto ha preso in breve un notevolissimo sviluppo: ricovera 
già 350 ragazzi deficienti. 


Manicomio di Como — La classifica dei concorrenti al posto di Medico Pri- 
mario é stata la seguente: 1. Levi-Bianchini e Ziveri — 2. Bac- 
celli — 3. Piazza. È stato eletto Baccelli. 


Manicomio di Udine — I concorrenti al posto di Medico Primario son»: 
L. Agosti, G. Gatti, E. Mai, N. Ramella, D. Valtorta. — La 
Commissione giudicatrice è composta del Prof. Cappelletti, del dott. 
Zanon e di un Deputato Provinciale. 

In seguito alla nomina del Prof. Antonini al Manicomio di Mombello, 
è stato aperto il concorso al posto di Medico-Direttore, retribuito collo sti- 
pendio di L. 5300, aumentabile fino a L. 7820, alloggio (illuminato e riscal- 
dato) anche per famiglia. — La Commissione giudicatrice è composta dei 
Prof.ri Cappellettie Antonini e di un Deputato Provinciale. — Que- 
sto concorso si è chiuso fino dal 1. Novembre. Al medesimo prendono parte i 
dottori Alessi, Lugiato, Mannini, Muggia, Salerni, Ugolotti, 
Volpi-Ghirardini. 


Manicomio di Ferrara — A Medici di Sezione furono eletti i dottori A. Mo n- 
temezzo e G. Gatti, rispettivamente 1. e 2. nella classifica. — Classi- 
ficato 8. era riuscito il dott. Romagna-Manoia. 


Manicomio di Palermo — Nel concorso a Medico-Direttore la terna era riu- 
scita così composta: 1]. Colella — 2. (ex aequo) Dotto ed Esposito. 
Il Consiglio Provinciale ha eletto il Prof. Dotto. 

Si è chiuso il concorso al posto di Medico Vice-Direttore (retribuito con 
lo stipendio di L. 4800 (netto da R. M., aumentabile fino a L. 6429) e con 
alloggio anche per tamiglia). 


Manicomio di Sassari — Si è aperto, e già chiuso, il concorso al posto di 
Medico-Direttore. 


Manicomio di Parma in Colerno — Con la fine di Novembre si è chiuso il 
concorso ad un posto di Medico Assistente, retribuito con lo stipendio di 
L. 2560 (aumentabile con 5 quinquenni) e alloggio anche per famiglia. 


Manicomio di Brescia — Si è chiuso il concorso ad un posto di Medico 
Assistente (retribuito con lo stipendio annuo di L. 2650, lordo di R. M., aumen- 
tabile con 4 quinquennî), più alloggio personale, illuminato e riscaldato. — 
Intanto, ad occupare il posto interinalmente, è stato chiamato il dott. A g o- 
sti della Clinica Psichiatrica di Parma. 
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Manicomio di Asceli in Ferme — A Medico di Sezione è stato nominato inte- 
rinalmente il dott. I. Zambler, proveniente dalla Casa di salute privata 
del Prot. Murselli a Genova. 


Istituto Medice-pedagegice di Bertalia (Bolegna) — A dirigere questo Istituto 
(passato in proprietà al Sig. A. Bonelli) è stato chiamato il dott. L. Baro n- 
cini, Primario Vice-Direttore nel Manicomio provinciale di Bologna in Imola. 


Manicemio di Siena — È aperto il concorso al posto di Medico-Settore e 
Supplente — Stipendio L. 3000 (aumentabile con 4 quinquennî), più alloggio, 
anche per famiglia (oppure indennità di L. 850) e vitto nei giorni di guardia. 


Manicomio di Macerata — La mattina del 24 dicembre u. s. il dott. Gio- 
vanni Esposito, Direttore di questo Istituto, per soccorrere due malate, 
le quali erano state colpite dalla forte corrente elettrica di un filo caduto in 
terra durante la notte burrascosa, rimase anch’esso fulminato — Col giovane 
Direttore perirono per la stessa causa le due malate già nominate più un’altra 
inferma che, alla sua volta, aveva voluto portare soccorso al povero collega 
Esposito. L'orribile avvenimento ha fortemente impressionato la cittadi- 
nanza Maceratese e gli Alienisti di tutta Italia. 

Il Consiglio Provinciale ha deliberato alla vedova Esposito un asse- 
gno immediato di L. 2000 ed una pensione complessiva mensile di L. 200, 
da passarsi all'orfana nel caso che premorisse la madre. 

In seguito alla morte del dott. Esposito, è stato aperto il concorso al 
posto di Medico-Direttore, retribuito con l’ annuo stipendio di L. 5750, 2 ses- 
sennî, alloggio anche per famiglia (ammobigliato, illuminato e riscaldato). 

La commissione giudicatrice del concorso sarà composta dei Prof.ri Bia n- 
chi e Tonnini e del Presidente della Deputazione Provinciale. 


Manicomio di Pesaro — A coprire interinalmente il posto di Assistente 
incaricato è stato chiamato il dott. Foscarini praticante nel Manicomio 
di Padova. 


Socletà Freniatrioa italiana — A Consiglieri sono stati eletti i Colleghi 
Agostini, Antonini, Cappelletti, Petrazzani, Seppilli e 
Tambroni. 


Manicomio di Alessandria — Dopo non breve silenzic, ha ripreso la sua pub- 
blicazione la Cronaca del Manicomio di Alessandria, diretta dal Prof. Frige- 
rio, la quale, secondo il suo programma, non sarà che il riflesso della vita 
di quell’ istituto. Già nei primi due numeri sono comparse note cliniche e 
statistiche interessanti, che ci auguriamo leggere anche nei numeri avvenire. 


Manicomio di Piacenza — È mancato poco che il Cav. G. Zangrandi, 
Direttore di quell’ Istituto, pochi giorni or sono non rimanesse vittima sulla 
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pubblica via della aggressione, a scopo di furto, di alcuni malvagi. Il Collega 
riportò qualche ferita al capo, ma fortunatamente se lè cavata con pochi 
giorni di cura e di riguardo. All’amico carissimo rallegramenti per lo scam- 
pato pericolo. 


Libere Docenze — Ebbero l’ abilitazione alla libera docenza in Neuropatolo- 
gia i dottori Mendicini e Biancone di Romaeil dott. Caramanna 
di Palermo, e in Antropologia il dott. Puccini di Firenze. 


NECROLOGIE 


Alfred Binet 


Con la scomparsa di Alfredo Binet, avvenuta il 18 otto- 
bre 1911,la psicologia contemporanea ha subìto una nuovissima perdita, 
non meno grave di quella che essa lamentò con la morte di W. James. 
Egli era certamente tra i più eminenti psicologi, e, se il suo nome, 
almeno, era fin conosciuto tra i frequentatori del Grand Guignol, im- 
pari era ancora la fama al suo valore scientifico, anche in Francia. 

Era nato a Nizza l’11 luglio 1857. Compiuti gli studi giuridici, ben 
presto si orientò verso la psicologia sperimentale, che allora le prime 
opere del Ribot rivelavano al pubblico francese. Charcot trion- 
fava alla Salpétrière : spiriti curiosi e inenti severe accorrevano : Binet 
tra queste, fu delle migliori. Lavoratore instancabile, studioso indefesso 
e paziente, sveva trovato la propria via, e la percorse tutta trionfal- 
mente. Incominciò con le esperienze su soggetti isterici e in stato di 
ipnosi, e lascia sull’ argomento opere che segnano una data nella storia 
dell’ ipnotismo. Animato da spirito innovatore, e avendo forse nella 
fervida mente già preparato tutto il programma che doveva poi svol- 
gere interamente, fondava alla Sorbona, assieme al prof. Beaunis, 
il Laboratorio di Psicologia: nel 1894, dopo aver sostenuta la tesi per 
il dottorato in scienze, ne diveniva il Direttore. L’anno dopo usciva 
il primo volume dell’ Année Psychologique, che si collocò immediatamente 
tra i periodici di primo ordine; raccolse nei 17 volumi che han visto 
finora la luce, tutta la produzione della laboriosissima scuola binetiana, 
ed è preziosissimo archivio, cui gli studiosi per un pezzo attingeranno 
documenti e materia di scienza. 
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Fra le espressioni più notevoli della produzione del Binet, sono 
da ricordare i problemi della creazione letteraria che egli affrontò col 
metodo dell’ analisi personale, provocata con l'interrogatorio, di alcuni 
autori drammatici e recentemente d'un giovane pittore, Tade Stycka; 
il largo programma, formulato e con degna ampiezza svolto con la coo- 
perazione di N. Henri, della psicologia individuale ; la celebre espe- 
rienza sulla descrizione di un oggetto; le esperienze sulla suggestibi- 
lità ; le ricerche sulla veridicità delle testimonianse ; i numerosissimi e 
originali studî di psicologia infantile e le applicazioni che ne seppe 
trarre per la pedagogia. Qui fissò a lungo il proprio pensiero, e vide sì 
alta l’importanza dell’ argomento, che vi dedicò lunghi anni della sua 
attività; ne furono frutto notevolissimi studî raccolti in importanti vo- 
lumi, nel 1900, la fondazione della Societé libre pour l'étude psycho- 
logique de l’enfant, poderosa associazione che rapidamente si diffuse 
per la Francia, e che il Binet stesso, che ne fu l anima, dotò nel 
1905 di un piccolo laboratorio scuola di pedagogia normale. Un Bol- 
lettino annuale ne raccoglie dal 1900 la produzione. 

Un argomento collaterale cui diede tempo, ingegnosità e attività à 
quello dei fanciulli anormali: nominato membro d'una commissione 
governativa per lo studio del grave problema, ne comprende tutta la 
profondità, tutte le difficoltà. E affronta delle soluzioni geniali, primis- 
sima quella della scala metrica dell’ intelligenza, che resterà, dice C 1a- 
parède, uno dei titoli di Binet alla riconoscenza dei pedagogisti. 

La misura dell intelligenza conduce il Binet, che ebbe qui a 
valentissimo collaboratore il dott. Sim on del Manicomio di Rouen, a 
studiare il problema della gerarchia delle funzioni psichiche: di qui 
alla patologia mentale breve è il passo. E al rinnovamento psicologico 
della psichiatria egli dà quelli che furono gli ultimi tre anni della sua 
formidabile attività: la morte lo colse nel fervore delle nuove ricer- 
che, in piena maturità, troncando una produzione copiosa e feconda. 

Non furono questi soli i campi dove volle esercitare la propria 
esuberante attività, ma diede attenzione e studio a taluni problemi della 
psicologia dell’ arte, al demone tentatore anche delle menti più positive, 
la costruzione metafisica, e trovò pure tempo per offrire a De Lorde, 
di cui fu anche talora collaboratore, per il Grand Guignol francese, 
spunti di affaticanti quesiti psicologici e psico-patologici, la cui soluzione 
drammatica, comunque accolta, ha appassionato i pubblici dei teatri 
d' Europa. 

Pur nelle multiformi manifestazioni della sua vastissima produzione, 
la ricerca psicologica di Binet ha un solo fine: l’idea fondamentale 
ê sempre quella della ricerca dei segni dell’ intelligenza. Claparède, 
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studiando quali siano i tratti principali della fisionomia scientifica del 
Binet, segna anzitutto il suo virtuosismo, e lo chiama il Paga- 
nini della psicologia. La profonda originalità e la assoluta indipen- 
denza di spirito ne fecero un maestro ammirato, che tolse la psicologia 
dai cieli poco fruttuosi della teoria, orientandola verso le questioni 
pratiche, che mettono il psicologo di fronte alla complessità della vita 
reale e l’obbligano a tener conto delle modificazioni che questa com- 
plessità fa subire alle funzioni mentali. Un' immensa modestia lo fece 
schivo d'ogni onore, fin di quello professorale, e non lo spinse alla 
ricerca d'alcuna onorificenza. Così la Società non lo decorò: dobbiamo 
dir bene di questa... distrazione, perché ingigantisce l'uomo, come la 
geniale poderosa attività ingrandisce lo scienziato, raccomandandolo 
alla più tarda posterità. 


PADOVANI 


Giovanni Esposito 


Giovanni Esposito, il forte e valoroso collega, direttore del 
Manicomio di Macerata, non è più: vittima di uno di quegli impulsi, 
nobili o generosi, che, traendo origine da un misto sentimento di respon- 
sabilità e di affetto per il proprio simile, fanno trascurare, anche in 
persone colte ed intelligenti, i principî della ‘più elementare prudenza 
e tacere perfino le energie istintive che vegliano per la propria 
esistenza. 

Il dott. Esposito cra giunto presto all’ apice della carriera per 
un corredo armonico di qualità scientifiche, tecniche e sentimentali, 
che richiamava sopra di lui la stima e la simpatia dei Colleghi e di 
tutti coloro che l’ avvicinavano. 

Nato a Catania nel 1873 e laureatosi nel 1897, fu assistente nella 
Clinica psichiatrica del Prof. d'Abundo, poscia nel Manicomio di 
Nocera e successivamente in quello di Brescia. — Passato finalmente 
come Medico Primario nel Manicomio di Macerata, ivi nel 1908 fu 
nominato Direttore. 

La necessità di riordinare quell’ Istituto, per un cumulo di cause 
alquanto disorganizzato, gli procurò noie e dispiaceri, che scossero per 
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qualche momento la sua posizione e parve che dovessero fiaccare la 
sua fibra forte e coraggiosa. Ma riuscì a sollevarsi dalle difficoltà in 
quell’ impresa incontrate e, lieto e fidente nell’ avvenire, incominciava 
a fare risentire a quell’ Istituto gli effetti dell'opera sua riordinatrice e 
all’ animo suo il godimento di un pò di pace, confortata dall’ affetto di 
una giovane sposa e dal sorriso di una tenera bambina, quando il triste 
fatto lo spense. 

Vada all'egregio Collega che ci ha lasciati l'omaggio della nostra 
ammirazione e il nostro estremo saluto. 


TAMBRONI 





Pror. Dorr. ATTILIO CEVIDALLI 
Direttore incaricato dell’ Istituto di Medicina Legale della R.® Università di Modena 


NOTE PERITALI IN TESI DI INTERDIZIONE DI SOGGETTO. FRENASTENICO 


A pubblicare, nei suoi punti principali, la perizia seguente, non fui 
mosso dalla novità del caso o da un suo particolare interesse dal punto 
di vista puramente clinico. Chiara e facile infatti la diagnosi della forma 
nosologica. All’evidenza della diagnosi clinica non corrispondeva tuttavia 
altrettanta univocità di deduzioni medico-forensi, confermandoci ancora 
una volta come il giudizio medico-legale sia qualche cosa di diverso e 
di più complesso della diagnosi clinica, dalla quale esso deve sempre 
prender punto di partenza, procedendo poi con criterf peculiari. 

Inoltre, questo che pubblico é un nuovo esempio dell' assoluta in- 
sufficienza dell’ interrogatorio giudiziale che, secondo le disposizioni del 
codice vegliante (C. C. art. 327), potrebbe esser bastevole a decidere 
in merito a un provvedimento così grave quale è quello dell’ interdi- 
zione, decretandola o negandola senza sentire il parere dei medici. 

Il Tribunale, tratto in inganno nell’ interrogatorio da risposte 
sensate di fronte a qualche domanda banale, e dalla esattezza con la 
quale il soggetto eseguì due o tre calcoli elementari, aveva ricevuto 
l’ impressione che di interdizione non fosse da parlarsi! i 


Nominato, con sentenza ‘del 21 Maggio ultimo scorso, perito nella 
causa civile di B. Ennio contro B. Francesco in punto a interdizione, 
prestato giuramento nelle mani dell’ Ill. Sig. Presidente del Tribunale il 
giorno 5 Giugno 1911, ho proceduto alle ricerche e agli esami da me 
giudicati necessari per esprimere un motivato giudizio sulle condizioni 
del B. Francesco; in merito alla convenienza o meno di sottoporlo al 
provvedimento del’ interdizione. . 

Le ricerche da me effettuate si possono dividere in ricerche 
d'ordine storico e in ricerche obbiettive, vale a dire rivolte all'esame 
diretto dell’ interdicendo. 
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Dedussi le prime dagli atti e prove testimoniali; le seconde dalle 
indagini da me condotte sul B. Francesco, essendomi a tale scopo recato 
alla di lui residenza in Cavezzo. 

B. Francesco, del fu Gaetano e della Z. Emilia, nacque in Cavezzo 
il giorno 22 Novembre 1863, e conta quindi al momento attuale un po' 
più di anni 47 e mezzo. 

Secondo quanto mi ha raccontato la madre, soffrì nella prima in- 
fanzia, e precisamente verso i nove mesi, di convulsioni, attribuite dal 
medico a disturbi intestinali. Frequentò le scuole elementari. Dichiarato 
abile alla leva, fu arruolato e raggiunse il grado di caporale. Non 
ebbe mai alcuna professione ben determinata, ma dice di avere aiutato 
il padre negli affari. 

Il padre di lui, nel suo testamento in data 12 Novembre 1910, con- 
siderando che non era in grado di provvedere a sè stesso, gli lasciava, 
in luogo di quanto gli potesse spettare per legge, la rendita di Lire due- 
cento mensili, e disponeva che, qualora non Í' avesse già fatto egli stesso, 
dovessero i suoi eredi, subito dopo la sua morte, provocare l’ interdizione 
di Francesco, ovvero quel provvedimento che valesse a far sì che gli 
interessi materiali e morali di luì fossero validamente tutelati. Subor- 
dinava però tale sua volontà del promuovere l'interdizione, o altro con- 
simile provvedimento rispetto al figlio Francesco, alla condizione che la 
«deficienza di lui fosse per perdurare. 

Sulle condizioni mentali del B. Francesco esistono in atti varî docu- 
menti, che meritano la nostra attenzione. Innanzi tutto abbiamo il cer- 
tificato medico del Dott. Umberto F., medico condotto a Cavezzo, il 
quale, in data 3 Febbraio 1911, afferma che il B. è affetto da deficienza 
intellettuale congenita. 

Abbiamo poi le testimonianze deposte avanti il Signor Pretore di 
Mirandola il 17 Giugno ultimo scorso. in tal giorno deposero come testi 
i signori F. Dott. Umberto, già nominato, il Dott. Ildebrando R., il 
Dott. Annibale B. e infine Carlo M. 

Il Dott. F. depose d’essere stato condiscepolo del B. e di conoscerlo 
quindi fin da bambino. Dimostrava il B. fin d’allora scarsissima intel- 
ligenza, ideazione insufficiente ed incoerente ed attitudine quasi nulla 
ad apprendere quanto gli veniva insegnato, tranne una certa inclinazione 
alla contabilità; aggiungeva che attualmente le sue condizioni intellettuali 
sono ancor più peggiorate. | 

Su per giù eguale testimonianza depone il Dott. Ildebrando R. 

Il Dott. Annibale B. accentua che la di lui insufficienza intellettuale 
ha avuto un carattere progressivo, sì che attualmente può dirsi non sia 
compos sui. 
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Infine Carlo M., oltre all’ affermare che il B. è sempre stato debole 
di mente, ed ora quasi un automa, specifica che, avendogli più volte 
domandato per ischerzo se avesse voluto vendergli dei capi di bestiame, 
lo trovò disposto a cederli per prezzi straordinariamente bassi ed irri- 
sorî, come ad es. 1/10 0 1/20 del loro reale valore. 


Il giorno 4 Aprile 1911, in esecuzione del decreto presidenziale del 
10 Marzo 1911, nella Camera di Consiglio del Tribunale di Modena, av- 
venne l’ interrogatorio del B. Francesco. 

Alle domande rivoltegli dall’ Ill mo Signor Presidente, il B., secondo 
risulta dal verbale, rispose nel modo seguente: 

Mi trovo in casa con i miei fratelli, i quali mi dànno da mangiare 
e mi corrispondono L. 1,50 al giorno, e sono contento del trattamento 
che mi viene fatto in famiglia. Leggo tutti i giornali, non ho nessun 
partito e non mi curo di politica. Ho l’ amante da due mesi e sarei 
contento di sposarla. Se mi venisse nominato un amministratore che 
fosse un galantuomo sarei anche contento, per quanto mi ritenga ca- 
pace di provvedere regolarmente ai miei interessi. 

Sarebbe mio desiderio che i miei fratelli in qualche modo mi ga- 
rantissero le 200 lire mensili lasciatemi da mio padre. 

Queste in sunto le risposte date dal B. Francesco durante l’ inter- 
rogatorio giudiziario, risposte che l'attore non si nascose essere tali da 
non rivelare quella deficienza intellettuale che secondo lui costituisce 
nell' interdicendo uno stato abituale, così che per fornire al Giudice 
più sicure prove, insisteva per l ammissione delle prove testimoniali e 
della prova peritica. Dell'esito delle prove testimoniali già abbiamo bre- 
vemente riferito. 


All'esame obbiettivo, il B. Francesco si presenta come un uomo di 
alta statura, di regolare struttura scheletrica, di aspetto robusto e con 
un'apparente età che corrisponde ad un dipresso a quella che egli real- 
mente conta, salvo che la lentezza dei movimenti tenderebbe a dargli 
apparenza di qualche anno in più. 

Quando lo vidi, stava seduto con una gamba stesa su una seggiola, 
perchè da qualche tempo l’ arto inferiore sinistro, dalla rotula in giù, 
ma specialmente nel dorso e nel collo del piede, è rigonfio per un 
notevole grado di edema, come ci si accerta colla compressione digi- 
tale, in seguito alla quale si produce una fossetta che permane per 
alcun tempo. 

Alla prima occhiata, il suo aspetto è quello di persona poco intel- 
ligente. Lo sguardo apatico, il portamento goffo, il sorriso di benevola 
ma indifferente simpatia, dànno questa espressione sintetica, certo 
meritevole di considerazione, sebbene da accettarsi sempre con riserva 
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All'esame antropometrico, si nota che il capo è piuttosto volumi- 
noso, e la misura della circonferenza totale conferma l'impressione 
ispettiva, in quanto si ottiene la cifra di mm. 650 (assai superiore alla 
media normale che è di mm. 520-560), con tutta probabilità espressione 
di un certo grado di pregressa idrocefalia. 

H diametro antero-posteriore è di mm. 205, il diametro trasversale 
di mm. 168, il diametro bitemporale di mm. 120, la semicurva anteriore 
misura mm. 295, la posteriore mm. 355. 

Da queste 2 ultime cifre risulta che, contrariamente alla norma, la 
cifra della metà posteriore della circonferenza cranica supera quella che 
si riferisce alla metà anteriore. Paragonato il diametro antero-poste- 
riore col diametro trasverso, per calcolare l’ indice cefalico, secondo la 
nota formula 

diametro trasversale x 100 
diametro antero-posteriore 


si ha che l’indice cefalico è rappresentato dalla cifra 81,95; dal che 
risulta che il cranio è di tipo brachicefalo o per meglio dire sub-bra- 
chicefalo; e poichè nella regione Emiliana il cranio ha appunto nor- 
malmente tipo brachicefalo con un indice di 85,2 (secondo il Livi, 
Antropometria pag. 141) si vede che normale è nel B. l’ indice cefalico, o 
appena appena alquanto al disotto della media stabilita dall’ autore 
ora citato. 

Osservando però attentamente il cranio dalla norma verticale, si 
osserva una certa tendenza alla scafocefalia, in quanto le ossa che con- 
vergono verso la linea metopico-sagittale non si riuniscono con una 
curva dolce, ma invece in modo da ricordare la carena di una nave. Cor- 
relativamente a ciò, alta è la curva biauricolare che misura 335 mm., 
come alta appare anche la fronte. 

Passando alla faccia, l'angolo facciale (di Cuvier) risulta di 
60 gradi, cifra inferiore alla media, e nella faccia stessa notasi un evi- 
dente ipotonia della metà sinistra in confronto della metà destra. 

Nel resto del corpo nessuna anomalia o caratteristica degna di 
nota. Esiste soltanto un leggero ingrandimento dell’ aia cardiaca, con- 
statabile alla percussione, a cui corrisponde un battito cardiaco perce- 
pibile per una zona alquanto diffusa, cosi che si riesce ad avvertirlo 
anche al disotto della 6.8 costa. 

Normali sembrano essere i sensi specifici, normali pure risultano la 
mobilità volontaria ed involontaria, salvo che per l’ arto inferiore sinistro 
che è costantemente tenuto semiflesso e nel quale i tentativi di estensione 
arrecano dolore. Già si è detto che la muscolatura della metà sinistra 
della faccia presenta un certo grado di ipotonia. Normali pure appaiono 
i riflessi cutanei e tendinei. 
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Passando ora all'esame psicologico, ripetiamo, quanto già dicemmo, 
che I’ aspetto del B. è indifferente, con tendenza però alla benevola 
simpatia per chiunque gli si presenti, sicchè nel suo volto erra di so- 
vente un sorriso infantile. 

Il contegno suo non presenta nulla di disordinato, chè anzi è ste- 
reotipicamente tranquillo, come tutt’ altro che eccessiva, ma anzi defi- 
ciente, risulta la mimica. 

La favella è lenta e quasi scandita, in modo che havvi un certo 
grado di bradifrasia, non complicata tuttavia da nessun grave difetto 
di pronuncia. 

Scarsissima è la memoria. Di ciò potei accertarmi con opportune 
domande, tra le quali citerò questa. Avendogli domandato se era molto 
tempo che non era stato a Modena, mi rispose — dopo avervi a lungo 
pensato — che non vi si era recato da circa 10 mesi. 

Come risulta invece dagli atti, egli vi si era recato da circa due 
mesi e mezzo, e quando si pensi che la sua venuta a Modena era stata 
cagionata dalla sua chiamata al Tribunale per l’ interrogatorio giudi- 
ziale, vale a dire per un atto che doveva comunque attrarre la sua 
attenzione e quindi imprimerglisi saldamente nella memoria, chiaro ri- 
sulta che questa facoltà é nel B. ben poco sviluppata. 

In questo stesso ordine di fatti egli racconta che ebbe delle con- 
vulsioni a quindici anni, facendo un gravissimo errore di data, in quanto 
la madre afferma che tali convulsioni ebbero luogo quando il B. era 
ancora un tenero bambino di appena 9 mesi, onde si vede che egli 
stranamente alteró i dati raccontatigli dalla madre. 

E cosi pure egli afferma di avere 43 anni, mentre in realtà ne ha 
circa 48. E ció basti per la memoria. 

La coscienza non é alterata da illusioni, allucinazioni, o idee deli- 
ranti; ma per la scarsità della sua intelligenza, e per la scarsezza e 
lentezza dei poteri associativi, é una coscienza che potrebbe dirsi ele- 
mentare. Chiestogli il giorno del mese, dapprima non risponde, poi 
guardandosi intorno, domanda in dialetto: Quanti ne abbiamo? Ripe- 
tendogli la domanda, risponde 23, e ripetendo in senso interrogativo 
l'affermato giorno 23, il B. dice 24, 25. Si ebbe insomma ۳" 6 
che per lui il giorno del mese non fosse una cosa fissa, ma bensì 
variabile, come se cortesia volesse che si fissasse a seconda del desi- 
derio dell’ interrogante. 

Chiestogli a che pensasse in quel momento, non seppe che dire: Mal! 

Interrogato del suo mestiere o professione, rispose, con relativa 
franchezza, vado in campagna a guardare i contadini. Ma obbiettatogli 
che pare che, invece di sorvegliare gli operai, se ne stia indifferente 
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senza sorvegliare o dirigere, nulla risponde e non se ne impressiona 
nè punto nè poco. 

Per avere un’idea esatta dei suoi poteri associativi, ho fatto uso 
del metodo delle parole induttrici, che consiste nel far dire al soggetto, 
il più rapidamente che può, la parola che gli viene in mente appena 
udita quella che pronunzia l’osservatore, tenendo calcolo, non solo della 
parola o frase colla quale reagisce il soggetto, ma anche dell’ intervallo 
dì tempo che passa tra il momento in cui l’osservatore lancia la parola 
induttrice ed il momento in cui il soggetto esprime la reazione in lui 
suscitata. Tale intervallo di tempo risulta, oltre che dal tempo asso- 
ciativo vero e proprio, variabile da soggetto a soggetto, dal tempu- 
scolo di reazione uditiva, che non soggiace a notevoli variazioni e che 
si può calcolare ascenda soltanto a 225 millesimi di secondo. Ed ecco 
il quadro delle parole induttrici con le reazioni verbali corrispondenti 
ed il relativo tempo associativo. 


Parole induttrici 














Tempo associativo medio 


della 1.* serie — ....... 14" و‎ 
» 2.5 Serie — ....... 14° y 


» 3.a serie — ....... 6 1/s 


Parole indotte 


Tempo 


o reazioni verbali associativo 
1 Casa Casa di Pignatti 25” 
2 Fiore Fiori 25” 
3 Libro I libri 20" 
4 Pane Pane da mangiare 10" 
5 Sedia Seggiola 5 
6 Candela Candele steariche 10" 
7 Strada Strada di Volturno 7” 
8 Cappello Cappello che si mette in testa 20” 
H Letto Letto di ferro 5" 
1 Correre Andar piano o forte 20" 
2 Viaggiare Viaggiatore 3" 
3 Lavorare Lavorare in campagna 4" 
4 Ritornare Ritorno 4" 
5 Regolare Un fondo 30" 
6 Obbedire Obbedire tutti 30" 
7 Perdonare Perdonare 30" 
8 Aiutare Qualunque 3" 
9 Lottare Una lotta 5" 
1 Coraggio Aver coraggio 3" 
2 Bellezza Esser bello 2” 
3 Lunghezza È lungo 10” 
4 Forza Pensare 12" 
5 Amicizia Esser amico 2" 
6 Dovere Dell’ uomo 5” 
7 Moralità Morale 3^ 
8 Tempo Costante 8" 
9 Forma Forma-conforme 10" 


Tempo associativo medio 


delle tre serie = 11” 14/27 


Eliminato il T. di reazione ms (= 225 0) 


si ha T. ass. = 11” 3 
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Riservandoci di esaminare in seguito i risultati di questa prova 
delle parole induttrici, notiamo intanto che il tempo associativo è nel 
B. estremamente lungo, con una media complessiva di 11" e 14/17 
(ed eliminando il tempo di reazione uditiva di 11” e 317/1080), enorme- 
mente superiore alle medie normali. 

L’ attenzione, questa importantissima facoltà per la quale l indivi- 
duo può applicarsi coscientemente verso un oggetto o una serie di 
oggetti del mondo esterno o del mondo interiore, deve essenzialmente 
desumersi, come giustamente avverte il De Sanctis (Ottolenghi 
e De Sanctis, Trattato pratico di Psichiatria Forense. Parte L 1909 
pag. 214), dall'esame clinico del soggetto, vale a dire dall'osservazione 
e dall' interrogatorio. Puó tuttavia a questa indagine, che mette in luce 
l'attenzione naturale e per ciò stesso di maggior valore, aggiungersi 
qualche prova, a carattere più propriamente sperimentale, che valga a 
cimentare 1’ attenzione conativa. 

Se tale attenzione conativa, od in altre parole i processi attentivi 
provocati artificialmente dall’osservatore, per la loro istessa artificiosità, 
cedono in ischiettezza di rappresentazione della psiche sondata in confronto 
all’ indagine dell’ attenzione naturale, hanno d’altro lato il vantaggio di 
potersi in certo modo obbiettivare e fissare, fornendo documenti che, 
in questioni medico-forensi, non che opportuni e utili, si presentano 
addirittura come necessart. 

Ecco perchè, se l'osservatore può farsi un concetto esatto dall’at- 
tenzione del soggetto colla semplice ispezione, durante i colloquî, in 
quanto egli può rilevare tensione di tutto il corpo, arresto dei movi- 
menti iniziali e relativa immobilità, fissazione dello sguardo, mimica e 
atteggiamenti quanto mai significativi, a cui potrebbero aggiungersi 
più minute modificazioni del ritmo e dell’ ampiezza degli atti respiratori 
e della funzione cardiaca, ecco perchè ho giudicato opportuno, pur 
tenendo calcolo di tutto ciò, di applicare al caso particolare alcuni dei 
procedimenti o, come soglionsi denominare, reattivi, consigliati per la 
misura dell’ attenzione artificiale. Scelsi all’ uopo il reattivo del Binet 
e quello del Bourdon. 

Il reattivo delle serie numeriche del Binet consiste nel presentare 
al soggetto un foglio che porti scritti m testa tre numeri, invitandolo 
a scrivere, il più rapidamente possibile, sotto a ciascun numero i ter- 
mini successivi. Presentai adunque al B. un foglio nella prima riga 
del quale avevo scritto i numeri 31, 45, 78 ed egli scrisse esattamente 
i termini successivi nel modo seguente: 


31 


32 


35 


36 


37 


38 


39 


41 


42 


45 


47 
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45 


46 


47 


48 


49 


50 


51 


52 


53 


54 


55 


56 


57 


58 


59 


62 
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Nessun errore fece il B., e pertanto il reattivo del Binet starebbe 
a dirci buona essere l'attenzione; ma é d'uopo notare che il tempo 
impiegato fu di ben 4' e 54", cioé circa il triplo di quanto sogliono 
impiegare i normali, come mi risulta da ricerche comparative. 

ll reattivo del Bourdon consiste nel far contrassegnare o can- 
cellare con un tratto di lapis tutte le a, e, o qualsiasi altra lettera, di 
un brano stampato. Le omissioni e gli errori dànno una misura della 
incostanza dell' attenzione. 

Spiegai la cosa al B., e gli sottoposi un brano (stampato) invitan- 
dolo a cancellare tutte le lettere a e o. Per brevità non staró a ripor- 
tare il brano, diró solo che le omissioni furono numerosissime, e notisi 
che il tempo impiegato fu di 12°, vale a dire circa sei volte il tempo 
impiegato da individui normali, anche di scarsa intelligenza e cultura. 

Un altro saggio che si consiglia per l’esame dell’ attenzione ci è 
dato dalla prova di combinazione di sillabe intermedie (Ebbinghaus), 
per il quale il soggetto deve colmare le lacune di un brano, il più 
presto ed esattamente che può. 

È tuttavia questo un metodo che si rivolge non soltanto all’ atten- 
zione, ma anche in grado notevole all’ intelligenza, così che, quando 
l’esaminato è d° intelligenza scarsa, si può esser condotti a giudicare 
quale effetto di deficiente attenzione ciò che in realtà dipende da vera 
deficienza intellettiva. Premessa questa avvertenza, ecco il brano che 
presentai al B.: 


Cavezzo è ua picco a cit à d lla pr in a di Mo na. È si ata su a li- 
ea Mod a — Mi an a. Mir do la é celeb e peraer d o i nat lia Pi o de a 
Miran a, il qu le fu u o dei più fa si uom ni del s o s olo. Conos va le li 
gue anti e e mo te delle mo erne. E a dotto nelle mate tiche, nell’ astro mia, 
e prin ente nella filo fia. 


Questo brano viene in generale colmato da chiunque senza diffi- 
coltà, in un tempo che varia da 40” sino a un massimo di 5’- o, 

Il B., sebbene aiutato, non riuscì che a colmare un terzo dello 
scritto in 22 minuti, il che darebbe per lo scritto intiero ben 66’, 
ossia un tempo più che 10 volte maggiore del massimo normale. 

Considerando i risultati di questi cimenti del Binet, del Bour- 
don e dell'Ebbinghaus, noi vediamo che essi in linea generale 
concordano. 

Ed invero il tempo impiegato fu per ogni cimento assai lungo, 
triplo delle medie normali per le serie numeriche del Binet, sestuplo 
per la prova del Bourdon, piü che decuplo per quella dell'Ebbi n- 
ghaus. 


Note peritali in tesi di interdizione ecc. 11 


Quindi le prove, per il tempo in tutte tre risultato più lungo del 
normale, concordemente attesterebbero che l'attenzione é nel B. defl- 
ciente. Ma un esame piü minuto dei saggi ci dimostra che la concordanza, 
constatata per l'aumento del tempo, cessa rispetto alla qualità del- 
l'elaborato. Mentre infatti le serie numeriche furono scritte senza errore 
alcuno, e mentre la prova del Bourdon poté esser condotta a fine, 
sebbene con molte omissioni, il saggio dell’Ebbinghaus dovette es- 
sere troncato ad un terzo perchè il B. non si sentiva più di procedere. Ora, 
la spiegazione di questa diversità di risultati, deve ascriversi a due 
ordini di fatti, e cioè da un lato a una peculiare disposizione mentale 
del B., e dall’ altro alla natura dei cimenti o reattivi adoprati. 

Rispetto ai cimenti adoperati, ho già infatti avvertito che il reattivo 
del’ Ebbinghaussi rivolge non soltanto all’ attenzione ma anche 
all’ intelligenza, così che, dato che in un soggetto questa sia scarsa, 
tale risulterà anche quella, pur nel caso che diminuita non fosse. 

Rispetto alla peculiarità del soggetto, devo avvertire che il B. si 
interessa assai più a tutto ciò che riguarda in qualche modo i numeri 
o i calcoli, che a qualsiasi altro argomento, e poichè l’ interesse è uno 
dei più potenti fattori dell’ attenzione, ben si comprende che a giudi- 
care della potenzialità attentiva di un individuo meglio si presta quel 
saggio che in un singolo caso più riesce interessante per ۵0 
stesso. 

Ciò posto, noi dovremmo concludere, in base all’esattezza delle 
tre seriazioni numeriche del Binet, che l’attenzione nel B. non è cattiva. 

Essa però è torbida, come dimostra il tempo soverchiamente lungo 
che fu necessario, ma sopratutto è di assai difficile messa in azione; 
in altre parole, degli infiniti stimoli che continuamente si esercitano su 
di noi, pochi sono quelli che riescono ad eccitare il B. e ad interessarlo 
in qualche modo. 

E così è di fatto. L’osservazione del contegno e dell’ atteggiamento 
naturale del B., quale si può desumere da un colloquio con lui, dà la con- 
vinzione di essere di fronte ad un individuo apatico, in istato quasi di 
torpore. 

Il reattivo del Bourdon e quello di Ebbinghaus ci dànno 
adunque un’ idea obbiettiva di questo suo torpore psichico, misto di 
deficienza di attenzione e di debolezza di intelligenza, ma in cui certo 
ha più importanza la scarsezza intellettiva che la deficienza attentiva 
per sè stessa considerata, come appunto ci dimostra il diverso esito 
del saggio del Binet, tanto migliore in confronto di quello del B o ur- 
don e soprattutto di quello dell’ Ebbinghaus. 
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Veduto così che il processo attentivo è nel B. possibile, ma con 
una pigrizia tutta speciale (torpore attentivo), e senza costanza nè 
tenacia, passiamo a dire qualche cosa di ciò che più propriamente 
riguarda la sua intelligenza. Di questa ci dànno già ottima idea le 
risposte alle parole induttrici, nonché i risultati dell'esame del sog- 
getto nell'atto appunto in cui tali risposte doveva dare. Infatti, mentre 
lo si incitava a dire nel più breve tempo possibile la idea che in lui 
si risvegliava di fronte alla parola induttrice, chiaro si vedeva come la 
sua mimica quasi assente e per così dire stereotipata, con aspetto 
completamente atono, stava a significarci la scarsità e la lentezza del 
corso dell'immagine, a cui corrispondeva correlativamente il lunghissimo 
tempo necesario per l'associazione. E passando alla qualità dell' asso- 
ciazione stessa, subito colpisce il carattere enormemente superficiale 
delle associazioni stesse, le quali nel B. si riducono piü che altro a vere 
tautologie o persino a pure ripetizioni della parola induttrice. 

Cosi alle parole induttrici « fiore, libro, sedia, ritornare, perdo- 
nare » con altro non reagisce che con le risposte « fiori, libri, seg- 
giola, ritorno, perdonare ». 

Chiaro risulta adunque da questa esperienza come l'associazione 
avvenga in lui in modo puramente elementare, senza accenno alcuno 
a fatti di astrazione o generalizzazione. 

E poiché tanto sono in lui deficienti l'astrazione, vale a dire la 
dissociazione selettiva dei dati dell'esperienza, e la generalizzazione, 
che risulta dalla fusione e condensazione di nozioni particolari, ben si 
capisce come ben povera debba essere nel B. la formazione dei con- 
cetti, i quali presuppongono appunto l'astrazione e la generalizzazione. 

E così il ragionamento, pur non essendo sviato da idee deliranti, è 
addirittura infantile, non tanto per difetto di logica formale, quanto per 
mancanza di critica, la quale ci spiega anche l'enorme suggestionabilità 
del B. Alla suggestionabilità contribuisce nel B. anche il già accennato 
gravissimo torpore dell' attenzione e dei processi associativi, per il quale 
il B., di fronte alla fatica di trarre da sé la conclusione di una pre- 
messa qualsiasi, pigramente accetta quanto gli venga da altri suggerito, 
anche se il suggerimento stesso non sia affatto una conseguenza logica 
delle fatte premesse, cosicchè non di suggerimento si deve parlare, ma 
di vera e propria suggestione. 

Domandatogli perchè era stato chiamato in Tribunale, non mi 
seppe dare alcuna risposta; dettogli allora che quando taluno è chiamato 
in Tribunale vien subito il sospetto che abbia fatto qualche cosa di 
male, nulla risponde. 

Insistendo che qualche cosa deve pure aver fatto, si guarda attorno 
come per implorare suggerimenti; dicendogli che allora deve essere 
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stato per interdirlo, fiaccamente reagisce con un ma! e, affermandoglielo 
recisamente, ecco che ne appare convinto. 

Un lato apparentemente meno povero della psiche del B. è quello 
dell’ attitudine al calcolo. Già abbiamo visto che nelle serie numeriche 
del Binet nessuno errore egli fece. Qui aggiungo che potè eseguire 
senza errori quattro semplici calcoli, riferentisi alle 4 operazioni aritme- 
tiche. Ciò tuttavia non può avere quella importanza che a primo aspetto 
sembrerebbe poter assumere. È un fatto arcinoto che l’ attitudine al 
calcolo non sempre è propria di cervelli bene sviluppati; chè talora per- 
sino i gradi di più squisita abilità calcolatrice trovansi in deboli di 
mente o anche in veri frenastenici. 

Chi volesse persuadersi di ciò potrebbe consultare la monografia 
di Guicciardi e Ferrari (Riv. sper. di Fren. e Med. legale, 1897 
pag. 45) sul famoso calcolatore Zaneboni; io mi limiteró solo a ri- 
cordare che l'Ellero (Ar. sper. di Freniatria e Med. legale, Anno 
XXIII, Atti del Congresso tenuto in Firenze dal 5 al 9 ottobre 1896) 
conobbe un imbecille, non solo incapace delle più comuni idee astratte, 
ma esitante persino nell’ affermare se era più vecchio egli o un suo 
fratello maggiore, che con stupefacente lestezza precisava la scadenza 
delle feste mobili del calendario negli anni passati ed in quelli avvenire, 
operazione questa nella quale la generalità dei normali, soggiunge ar- 
gutamente l'Ellero, difficilmente, con penna, carta e calendario sot- 
tocchio, saprebbe levarne le gambe. 

Nel B. questa oasi, che spicca in tanta generale aridità, si spiega 
anche col fatto che per molti anni assistette il padre nei negozi, svi- 
luppando cosi l' attitudine al calcolo, che é del resto tutt' altro che su- 
periore alla norma, apparendo notevole in lui soltanto per pure ra- 
gioni di contrasto. 

Ma cosa conta la possibilità di eseguire esattamente una somma o 
una moltiplicazione, quando manca il criterio ad impostare esattamente 
loperazione per uno scopo determinato ? 

Che importanza può avere nella vita pratica l’ eseguire esattamente 
una moltiplicazione, quando poi il B. si dimostra disposto a vendere 
un oggetto per il decimo o il ventesimo del suo valore, e a lasciarsi in- 
terdire senza mostrare la minima idea dell’ importanza di un tale atto ? 
E basti su questo punto, poichè non occorrono altre parole per dimo- 
strare che non è sufficiente la normalità d’ una sola funzione per con- 
cludere a quella della tanto vasta e complessa vita psichica. E così 
pure nulla ci dice, sulle attitudini intellettuali del B., la presenza in lui 
dei sentimenti morali. È anche qui osservazione comune che non sempre 
àvvi armonico consenso tra la sfera morale e quella strettamente in- 
tellettiva, di guisa che, come accade pur troppo di trovare intelligenze 
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buone, e persino ottime, associate a vere povertà morali, più o meno 
bene mascherate dalla vernice di una formale amabilità, così si trova 
talvolta in individui zotici, e assolutamente privi di vera potenzialità 
mentale, un senso morale anche lodevolissimo. 

Non faccia meraviglia quindi se il B. interrogato se si può ammaz- 
zare, se si può rubare, sa rispondere che no, di guisa che per tali 
risposte potrebbe dirsi sviluppato normalmente in lui il senso morale, 
sebbene assolutamente privo di ogni finezza, e sebbene effetto più di 
suggestione dell’ ambiente (il B. appartiene a famiglia assai per bene) 
che di elaborata e cosciente persuasione ; tanto è vero che domandando 
poi perchè non si può rubare od ammazzare, nè il senso morale gli 
suggerisce l’ espressione dell’ orrore di fronte ad un delitto, nè P intel- 
ligenza gli fa affermare che la legge vieta cotali azioni. 


Riferiti così i risultati dell'esame del B., vediamo quali ne siano 
le conseguenze rispetto al giudizio medico-forense, che deve farsi delle 
sue condizioni di mente, in rapporto al provvedimento che si intende 
prendere a suo riguardo. 

Come bene ha chiarito il Krafft-Ebing (confr. Borri, No- 
zioni di Medicina legale, 2.* edizione pag. 123), l'esercizio della capacità 
civile, ossia l'attitudine ad esercitare i diritti ed i doveri contemplati 
dalla legge, in modo da provvedere ai propri interessi, si fonda su tre 
condizioni, che sono: 

a) Una somma sufficiente di nozioni circa i rapporti sociali rife- 
ribili alle operazioni con cui la capacità civile si esplica, vale a dire 
il far transazioni, il prendere a prestito, ricevere capitali, rilasciare li- 
berazioni, alienare od ipotecare i beni, contrarre matrimonio, far testa- 
mento ecc. 

b) Una congrua forza di raziocinio per applicare le nozioni 
astratte ad ogni singolo caso concreto. 

c) Una indipendenza psichica che assicuri la libertà delle relative 
determinazioni. 

Basta che uno di questi tre coefficienti venga a mancare, per abi- 
tuale infermità di mente, perchè la capacità civile possa venire annullata. 

Cominciamo quindi col vedere come queste tre condizioni, neces- 
sarie per l'esercizio della capacità civile, siano nel B. presenti. 

Riguardo al primo punto, nessun dubbio che la somma delle 
nozioni, circa i rapporti sociali riferibili alle dette relazioni, é nel B. 
assolutamente deficiente. Manca in lui una idea esatta della portata e 
del valore degli atti più comuni della vita, come ampiamente abbiamo 
constatato. — Riguardo al secondo punto, ancora più grave è nel B. la 
deficienza del raziocinio per applicare le cognizioni teoriche ai casi 
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concreti. — E rispetto al terzo punto infine, troviamo che ancor peg- 
giori sono le sue condizioni, in quanto l’ indipendenza che assicuri la 
libertà di una deliberazione é nel B. assolutamente deficiente. 

E, attesa l'importanza di questo terzo punto, sia permesso di ri- 
cordare quanto grande sia la suggestionabilità del B., dipendente per 
un lato dall'estremo torpore dei suoi processi psichici, per cui anche 
per le minime cose si volge attorno implorando suggerimenti, per ľ al- 
tro dal difetto di critica per cui accetta anche suggerimenti illogici o 
comunque erronei. 

Ma poichè la legge giustamente vuole che le condizioni mentali, 
comunque deficienti e gravi, non possano togliere la capacità civile 
senza il requisito dell’ abitualità, d’ uopo è vedere se appunto il carat- 
tere delľabitualità ricorra nel caso del B. — È necessario quindi concre- 
tare rispetto al B. una diagnosi clinica con correlativa prognosi, da cui 
scaturisca la diagnosi medico-legale. 

Risulta dall’ anamnesi che il B. ha sempre presentato quella defi- 
cienza mentale che così chiaramente abbiamo potuto assodare nei no- 
stri esami obbiettivi. Questo semplice fatto di ordine storico riduce 
subito di assai il nostro campo di scelta tra le svariate forme di infer- 
mità mentale, in quanto vengono di colpo escluse le psicosi acquisite, 
restando con ciò limitata la nostra indagine alle cosiddette frenastenie 
e parafrenie, vale a dire a quelle infermità mentali che consistono in 
deficienze o deviazioni delle funzioni psichiche. Ricordiamo brevemente 
che alle frenastenie appartengono ? idiotismo, 1’ imbecillità e il cretini- 
smo; alle parafrenie le forme di paranoia originaria, le psicosi da neu- 
ropatie congenite, alcune forme di pazzia periodica o circolare. Non è 
il caso qui di spender parole per dimostrare che anche in questo campo, 
già così circoscritto, possiamo fare un’ ulteriore restrizione escludendo 
le parafrenie, attesa da un lato la mancanza di idee fisse o di delirî 
sistematizzati, dall’ altro la mancanza di fatti accessuali di qualsiasi 
natura. 

Possiamo quindi limitare il nostro esame alle frenastenie. 

Facile è escludere il cretinismo, qualora si tenga presente che nel 
linguaggio tecnico si riserva la diagnosi di cretinismo per quei casi in 
cui la deficienza mentale è accompagnata ad alterazioni della glandola 
tiroide, in generale ingrossata a forma di gozzo, o più raramente atrofica. 
Di più, il cretinismo, che di solito si presenta in forma endemica, si ac- 
compagna anche a note somatiche caratteristiche. Nulla di tutto ciò nel B. 

Dobbiamo quindi semplicemente deciderci, sempre nel campo delle 
frenastenie, tra l'idiotismo e la imbecillità. La distinzione tra queste 
due forme é data per alcuni autori semplicemente da una differenza 
di grado, in quanto la deficienza psichica sarebbe assoluta o gravissima 


16 A. Cevidalli 


nell’ idiotismo, meno grave nell’ imbecillità. Per altri autori, che rappre- 
sentano un’ opinione che oggidì va sempre più guadagnando terreno, 
la differenza fra idiotismo e imbecillità sarebbe invece costituita dal- 
P essere la prima collegata ad alterazioni grossolane, e facilmente 
dimostrabili del cervello, in seguito ad esempio ad encefalopatie infantili, 
mentre l’ imbecillità non presenterebbe note anatomo-patologiche ben 
evidenti, o almeno tali allo stato attuale della scienza. 

Nel caso particolare, seguendo il primo criterio, dobbiamo porre 
il giudizio di imbecillità, ed anche seguendo l’ altro si potrebbe arri- 
vare alla stessa diagnosi; in quanto che, come da un lato, pur te- 
nendo calcolo delle convulsioni nell’ infanzia e della pregressa non 
grave idrocefalia non abbiamo constatato le note di una cerebropatia 
infantile o di altro grave processo patologico, con grossolane manife- 
stazioni obiettive, dall’ altro le funzioni psichiche del B. non sono 
talmente mancanti da arrivare alla diagnosi di vera e propria idiozia. 

Ed invero, il linguaggio per quanto stentato nel B. perfettamente 
intelligibile, la possibilità che ha avuto di imparare a leggere e a scri- 
vere, ed il contegno stesso nel suo complesso, non si concilierebbero 
colla diagnosi di idiozia, almeno nelle sue forme classiche, nelle quali 
si arriva all’ alalia e ad un contegno che può non differire da quello 
dei bruti. 

Si impone invece la diagnosi di grave imbecillità, e precisamente di 
imbecillità propriamente detta, in quanto tutte le facoltà mentali sono 
nel B. deficienti. Qualora le facoltà intellettive fossero invece normali 
o di poco inferiori alla norma, gravemente deficienti essendo i senti- 
menti etici, si dovrebbe parlare di imbecillità morale. 

Ora abbiamo visto che i sentimenti etici, in tanta povertà mentale, 
non sono certo i più gravemente colpiti. Con ciò resta fissata la nostra 
diagnosi, rimanendo assodato che il B. è un frenastenico, e precisamente 
che è affetto da imbecillità. 

Con questa diagnosi di frenastenia, e precisamente di imbecillità, 
tutto collima. L’ aspetto impacciato, piuttosto goffo, la mimica scarsa, 
le lievi anomalie somatiche (macrocefalia, subscafocefalia), il torpore 
attentivo, la povertà dei processi associativi a carattere tautologico, 
l’ aridità dell’ ideazione, la puerilità del raziocinio, la grande suggestio- 
nabilità, mentre mancano illusioni, allucinazioni, eccitazione motoria, 
verbigerazione, deliri, propri delle frenosi, non lasciano alcun dubbio 
in proposito. 

Dalla diagnosi di imbecillità scaturisce senz'altro il giudizio, tanto 
importante agli effetti medico-forensi in questioni civili, sull' abitualità 
della condizione di infermità mentale del B. In quanto che, le varie 
forme di frenastenia, e nel caso in termini la imbecillità, sono per 
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stessa definizione eminentemente croniche, essendo congenite o acqui- 
site subito dopo la nascita, e assolutamente inguaribili. Aggiungiamo 
anche che risulterebbe dall’ anamnesi che in questi ultimi tempi le 
condizioni mentali del B. sarebbero peggiorate; é difficile tuttavia de- 
cidere se realmente tale peggioramento dipenda da intime ragioni psi- 
copatologiche, ovvero dalla naturale involuzione per effetto dell'età, 
sapendosi che negli imbecilli bene spesso l’ involuzione senile o presenile 
è assai precoce, ed essendo ovvio che, quando il patrimonio mentale è 
già tanto ridotto, anche la minima ulteriore diminuzione debba pregiu- 
dicare assai lo stato di un individuo che non ha nulla di superfluo 
nella sua vita psichica, già limitata ai minimi termini, e per così dire 
senza margine alcuno. 

Veduto così che l’ infermità mentale è nel B. abituale, ci è d’ uopo ve- 
dere se dessa è tale da rendere necessario un provvedimento limitante 
la sua capacità civile, e nel caso affermativo se questo debba arrivare 
all’ interdizione (C. C. art. 324) o non possa limitarsi alla semplice ina- 
bilitazione (C. C. art. 339). 

Dopo tutto quanto si è detto fin qui, poche considerazioni baste- 
ranno a motivare il nostro giudizio. 

Il B. non é assolutamente capace di attendere ai proprî interessi. 
La deficienza intellettuale è in lui tale che non gli è permesso un esatto 
apprezzamento degli atti più comuni della vita, il suo torpore attentivo 
così grave che non gli è dato di applicarsi a nulla, la sua suggestio- 
nabilità così spiccata che chiunque potrebbe rendersi padrone della 
sua volontà. 

L’ imparaticcio, col quale potè far credere al Magistrato di aver 
capacità ad accudire ai proprî interessi, lascia tosto vedere la sua reale 
incapacità, appena si frughi un po’ a fondo nella sua vita psichica. 

Di fronte a un tale stato di cose, un’ assistenza gli è assolutamente 
necessaria, come di fatto l’ha avuta sin qui, per opera prima del pa- 
dre e poi, dopo la morte di questo, dei fratelli. 

Il provvedimento della inabilitazione non sarebbe sufficiente nè 
adeguato. Ed invero, se l’ istituto dell’ inabilitazione può essere oppor- 
tuno in tanti casi, come ad es. quando un querulomane consumi il suo 
con cause temerarie, od un prodigo dia pazzamente fondo ad un pa- 
trimonio, qui non arrecherebbe alcun vantaggio, perchè nè a prodigalità 
nè a querulomania è orientata la psiche del B. In costui, mentre man- 
cano caratteri così peculiarmente sistematizzati, abbiamo una po- 
vertà della vita psichica tutta, che gli rende impossibili anche gli atti della 
semplice amministrazione, gli atti cioè che l’inabilitazione ancora lascie- 
rebbe in sua balla. E così pure l’inabilitazione gli lascierebbe la libertà 
di contrarre matrimonio, mentre la sua deficienza mentale è di tal 
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grado che non gli permette di rendersi conto dell’ importa:za e gravità 
di un simile passo. 

Per tutto ciò è nostra convinzione che |’ abituale infermità di mente 
del B. sia tale da rendere pienamente giustificata l interdizione, inter- 
dizione sotto la quale egli è in certo modo vissuto fin qui, di guisa che la 
tutela giuridica non verrebbe che a consolidare quanto già di fatto si 
era per così dire costituito. 

È quindi con tranquilla coscienza che, non ostante l’esito dell’ In- 
terrogatorio Giudiziale, concludo : 

1. Il B. Francesco è affetto da deficienza mentale congenita, ossia 
da frenastenia, e precisamente da imbecillità. 

2. Tale forma frenastenica ha tutti i caratteri della abitualità, e la 
deficienza mentale, non che diminuire o scomparire col tempo, andrà 
sempre aggravandosi per involuzione di tutte le facoltà psichiche. 

3. L’ abituale infermità mentale del B. è di grado tale da renderlo 
assolutamente incapace di attendere ai proprî interessi e quindi da pie- 
namente giustificare, dal lato medico, il provvedimento dell’ interdizione. 
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Un caso interessante di pseudo-mammella sopranomeraria in un malato di mente 
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Il caso clinico che descrivo ha una importanza tutta particolare, 
perchè il malato da me osservato, e che era degente nel nostro Mani- 
comio, presentava una intumescenza situata al lato supero-interno della 
gamba destra che, per tutti i suoi caratteri esterni, si poteva ritenere 
una mammella sopranumeraria. Oltre che per il grande sviluppo che 
presentava, la neoformazione si offriva anche interessante per la sede, 
perchè, se realmente il tumore fosse risultato costituito da tessuto 
ghiandolare, nessun’altra osservazione del genere fino ad ora era stata 
fatta, almeno a mia cognizione. Espongo ora, in riassunto, la storia 
clinica, rimettendo a più tardi alcune brevi considerazioni. 


T. Venanzio fu Gervasio, di anni 61, di Lagosanto (Ferrara), operaio: 
ammesso in Manicomio il 4 settembre 1908 perchè affetto da demenza senile. 

Anamnesi — Dal lato anamnestico troviamo solo che fu sempre di limi- 
tata intelligenza e di carattere timido: abitò luoghi umidi, si alimentò in 
modo insufficiente. Soffrì in gioventù di febbri malariche. Negli ultimi mesi 
(causa occasionale la morte di un figlio) si fece cnpo, taciturno, inerte; amante 
della solitudine, espresse idee di suicidio e ben presto manifestò delirio a 
tinta ipocondriaca, di autoaccusa, di rovina; rifiuto del cibo, insonnia. 

Esame obbiettivo — Si presenta in istato di nutrizione generale insuffi- 
ciente. Il sistema pilifero ha poco sviluppo : la regione del mento, il tronco, 
le braccia e le gambe sono completamente glabri. Si avvertono due ganglî 
della grandezza di un piccolo pisello, duri, spostabili e quasi completamente 
indolenti nella regione inguinu-addominale destra. La pelle del dorso delle 
mani apparisce di molto diminuita nella sua elasticità e si presenta avvizzita 
e lievemente screpolata. Sparsi per il corpo si osservano numerosi nei pi- 
gmentati della grandezza da un grano di miglio & una lenticchia, sprovvisti 
completamente di peli. | 
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Nella gamba destra (v. fig. 1.8), nel suo terzo superiore e nella parte me- 
diale, si nota una intumescenza che riempie un vuoto che si osserva nella corri- 
spondente regione della gamba sinistra. Tale intumescenza ha la grossezza e 
la forma di una mammella di giovanetta di dodici o quattordici anni. La pelle 
che la ricopre è di colorito più pallido di quello del resto della gamba, è sprov- 
vista di peli e presenta una discreta vascolarizzazione venosa sottocutanea che 
non si osserva in altre regioni del corpo. Questa intumescenza ha una lun- 
ghezza, alla base, di undici centimetri, una larghezza di 9 cm. ed una altezza 
(dal livello della cute circostante) di cm. 4,5, nella sua parte più sporgente. In 
corrispondenza della linea mediana e nell’ unione del terzo superiore col terzo 
medio si osserva una rilevatezza a guisa e forma di areola, sopra della quale 
Bi trova una escrescenza carnosa, conformata come un piccolo capezzolo (al- 
tezza mm. 7, lunghezza e larghezza, presa alla base, mm. 9), sulla cui sommità 
si trovano 4 o 5 punticini, sui quali si rimane incerti se rappresentino piccoli 
fori escretori, oppure fori corrispondenti alla inserzione di peli mancanti. La 
palpazione di questa specie di capezzolo ci dà per risultato una consistenza 
carnosa ed un senso di vuoto, cosi che, scorrendo in senso opposto le dita 
che lo premono, si percepisce esatta la sensazione dello scorrimento di due 
foglietti cutanei. 

La cute della intumescenza è in tutte le sue parti nettamente ed ampia- 
mente sollevabile, meno che nella regione immediatamente al di sotto del ca- 
pezzolo, dove si trova una certa difficoltà, come se questo fosse unito al tes- 
suto sottostante mediante tenui aderenze. La consistenza della intumescenza è 
diversa a seconda che si palpi al centro, alla periferia, superficialmente o pro- 
fondamente. Se la palpazione (v. fig. 2.3) è fatta superficiale, la consistenza si 
può rassomigliare a quella del tessuto connettivo sottocutaneo, sebbene sia di 
questa un po’ superiore: se la palpazione è profonda, si nota la presenza di 
zone a superficie irregolare, di consistenza ghiandolare, sotto forma di lobi 
più o meno grandi. Tale consistenza è maggiore nella zona profonda sotto- 
stante al capezzolo, che nelle porzioni profonde periferiche. La intumescenza 
non ha aderenze con parti sottostanti, ma è facilmente, totalmente e com- 
pletamente spostabile, e si può con facilità riprodurre l’ identico movimento 
di scorrimento, che le mammelle, in posizione normale, fanno sulla aponeurosi 
del muscolo pettorale. La intumescenza è completamente indolente, ma il ma- 
lato asserisce che, durante i maggiori rigori dell’ inverno, essa si fa più dura, 
ed allora l’ iniziarsi della deambulazione diviene alquanto dolorosa. Alla pres- 
sione il capezzolo si lascia facilmente schiacciare, e con la spremitura non 
si ha emissione di nessuna goccia di secreto. 

Il paziente afferma di essere nato con questa formazione anomala e che, 
mentre dapprima era assai piccola, durante l'adolescenza si ó sviluppata 
maggiormente fino a raggiungere il volume attuale ‘v. fig. 3.8). Non sa asse- 
rire con certezza se il capezzolo sia erigibile, ed esclude che altri di sua fa- 
miglia presentino pure qualche formazione analoga. 


Il cranio è subdolicocefalo, con lieve grado di ipsicefalia e di plagiocefalia 
fronto-parietale sinistra; la tronte è abbastanza spaziosa e solcata da pro- 
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fonde rughe trasverse. É assai evidente il decorso dell' arteria temporale su- 
perficiale, che è tortuosa e dura al tatto. La faccia è asimmetrica: tutta la 
metà sinistra è più cadente della destra. L'occhio sinistro è impiantato un 
po’ più in alto e all’ interno del destro: le pupille sono lievemente midria- 
tiche, e vi è la presenza dell’ anello cheratico. Il naso è grande, col dorso 
lievemente convesso, la base larga, le narici ampie: il lobulo è grosso e un 
po’ deviato a destra. Le orecchie sono grandi, spiccatamente ad ansa, e più 
quello di destra che quello di sinistra. Nell'orecchio sinistro si nota che l’e- 
lice è regolare fino al lobulo, in corrispondenza del quale presenta una mar- 
cata insolcatura, la fossetta triangolare è profonda, la conca ampia, il trago 
piccolo, con peli abbondanti e lunghi, il lobulo, pure piccolo, non sessile, ma 
così aderente alla pelle della faccia che lo sembra se non lo si sposti all’e- 
sterno. L’orecchio destro ha l’elice irregolare, tortuosa, schiacciata contro 
l’ antelice; vi è presenza del tubercolo di Darwin, la fossetta triangolare è 
profonda, la conca è ampia e lunga, il trago piccolo, ricoperto da lunghi peli, 
e il lobulo, che é di grandezza normale, presenta un solco profondo, diretto 
dall'alto al basso e dall’ interno all'esterno, partendo dalla inserzione supero- 
interna del lobulo stesso; sembra aderente, benchè non lo sia, ed è spostato 
all’ indietro e all’ indentro. La cute della faccia, nella sua porzione più vicina 
alla inserzione dei padiglioni auricolari, è abbondante, rilassata e presenta tre 
solcature assai marcate e profonde. Le labbra sono grosse e tumide, il lab- 
bro superiore sporge abbondantemente sull’ interiore, la rima boccale è rego- 
lare, ma un po’ cadente nel suo angolo di sinistra. La lingua sporge dalle 
arcate dentarie, deviando a sinistra, e presenta vivacissimi contrazioni fibrillari. 
L’ impianto dei denti incisivi e dei canini, sia superiori che inferiori, è irre- 
golare per modo che si accavallano, coprendo ognuno una piccola porzione 
della superficie anteriore del vicino. Progeneismo marcato. La mandibola è 
assai piccola. L’ ugola è lunga, il palato è a cupola ed asimmetrico. 

Misure antropometriche — Cranio: Circonferenza orizzontale mm. 550, 
semicirconferenza anteriore mm. 290, semicirconferenza posteriore mm. 260, 
curva antero-posteriore mm. 360, semicurva anteriore mm. 180, semicurva 
posteriore mm. 180, curva biauricolare mm. 800, diametro antero-posteriore 
mm. 189, diametro trasverso mm. 147, indice cefalico 77,77, altezza del viso 
mm. 195, altezza della fronte mm. 65, diametro frontale massimo mm. 180, 
diametro frontale minimo mm. 120. Faccia: altezza della faccia mm. 180, 
diametro bizigomatico mm. 119, indice facciale 91.53, bigonion mm. 85, di- 
stanza mento-auricolare a destra mm. 128, a sinistra mm. 127, angolo fac- 
ciale (Jacquard) 90. 

Il collo è piuttosto lungo e sottile, ed è appariscente il grosso sistema 
venoso. I muscoli sterno-cleido-mastoidei sono sottili e visibili, specialmente 
nella loro inserzione clavicolo-sternale. Il torace è lungo e cilindrico. Le 
ghiandole mammarie sono completamente atrofiche, con capezzolo ed areola 
fortemente pigmentati e con la presenza di numerosi tubercoli del M or g a- 
gni. Nulla all'esame dei polmoni. Alla ascoltazione del cuore, si avverte il 
primo tono alla mitrale impuro, il secondo sdoppiato; sul focolaio aortico, 
rinforzato e lievemente metallico il secondo tono. 
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L’ addome è avvallato nella sua metà sopraombelicale, dove si avverte al- 
1’ ispezione uno scuotimento sincrono con l’ impulso cardiaco, e dovuto, con 
ogni probabilità, alla trasmissione dell'onda sanguigna passante per 1’ aorta 
addominale. Negativi gli esami degli organi addominali. Negli organi geni- 
tali esterni si nota che il prepuzio è raggrinzato, per modo che lascia com- 
pletamente scoperto il glande e visibile il solco balano-prepuziale. Lo scroto 
è piuttosto piccolo, forse per contrazione del dartos, dovuta all’ ambiente al- 
quanto freddo. Alla palpazione si riscontrano i due testicoli, di cui il destro 
è di grandezza normale, il sinistro, invece, molto piccolo, essendo poco più 
grande di una nocciuola. 

L’esame delle sensibilità e della motilità attiva, passiva e riflessa dà ri- 
sultati pressochè normali : nulla si nota, all’ intuori di qualche incertezza, nel- 
l’ apprezzamento dei sapori, e della assenza del riflesso faringeo. 

Esame psichico — ll malato è spesso in preda ad allucinazioni visive ed 
acustiche. I poteri intellettivi sono assai fortemente indeboliti. L° attenzione 
é scarsa, l'affettività nulla. Non si occupa dell’ ambiente nè di chi lo cir- 
conda. Ha idee deliranti assurde ; a queste si aggiunge qualche periodo di 
ipocondria, con idee di rovina e di autoaccusa. L' umore é variabile: passa 
con estrema facilità dall'eccitamento alla depressione. La memoria e deficiente. 
L’ attività psichica riflessa tarda ed incompleta. Nulia è l’ attività volitiva. 
Nessuna coscienza del proprio stato e della sua personalità psichica. Assai 
deficiente è l'orientamento. Rifiuta spesso il cibo; perde le orine e le feci. 
Insonne e, se eccitato, disturbatore. l'isionomia senza espressione. Mimica 
quasi mancante. 


Il T. Venanzio non rappresenta certamente un caso di malattia 
mentale degno d’ importanza : si tratta solo di una forma di demenza 
senile delle più comuni. Ebbe il suo inizio con uno stato di depressione, 
che avrebbe potuto al primo momento far pensare ad un episodio di 
frenosi maniaco-depressiva, ma non tardarono poi a rendersi manifesti 
i segni palesi della invadente demenza. Dal punto di vista somatico, egli 
offre al nostro studio parecchie stigmate degenerative dei cranio e della 
faccia ed una intumescenza al lato supero-interno della gamba destra, 
che riveste tutti i caratteri, come emerge dalla descrizione che ne ab- 
biamo fatta nell'esame obbiettivo, per potersi ritenere una mammella 
sopranumeraria. 

È solo per quest’ ultima particolarità che noi abbiamo creduto in- 
teressante riferire il caso clinico. 

Molti sono gli esempi descritti di mammelle sopranumerarie od 
accessorie, e sono state eseguite a questo proposito anche delle stati- 
stiche (Laloy, Bruce, Bardeleben) In generale le mammelle 
sopranumerarie si trovano situate sulla linea lattea embrionale dello 
Schultze, che dal cavo ascellare di ciascun lato raggiunge la regione 
interna della coscia. Seguendo tale concetto (ed in questo caso la ano- 
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malia non rappresenta che una regressione facilmente spiegabile) il 
Williams, per indicare le differenti sedi delle mammelle sopranu- 
merarie, ha ideato un tipo inotetico, che presenterebbe sette paia di 
mammelle. Tali mammelle tutte teoriche, tranne due, occupano i se- 
guenti punti, procedendo dai! aito verso il basso : il primo paio nel cavo 
della ascella, ii secondo paio sul margine anteriore dell' ascella, il terzo 
paio immediatamente al disopra ed un pò in fuori delle mammelle nor- 
mali, il quarto paio sopra il grande pettorale (queste sono le mammelle 
normali), il quinto paio al disotto ed un pò in dentro delle mammelle 
normali, il sesto paio sopra il torace, tra le precedenti e l’ombelico, 
sulla continuazione della stessa !irea in basso, il settimo paio sulla pa- 
rete addoininale, sulla continuazione della medesima linea. 

Non ripeteró io qui tutti i casi che nella letteratura si trovano de- 
scritti; mi limiteró invece ad accennare ai principali e più importanti, 
seguendo l’ordine dei tipi di Williams. Dico subito che unisco indif- 
ferentemente i casi di polimastia trovati nell’ uomo e quelli rinvenuti 
nella donna, perchè, se la frequenza è certamente maggiore in questa, 
pur tuttavia l’ anomalia è stata abbastanza frequentemente riscontrata 
anche nell’ uomo. 

Casi di mammelle ascellari o preascellari vennero descritti da 
Leichtenstern, Quinquaud, Hausemann, D'Outrepont, 
Perreymond, Cuneo; dal Testut, dal Perusini, dal Fran- 
cini e dal De-Albertis furono di recente osservati casi corrispon- 
denti al quinto paio di Williams, ed anche il Tambroni ne ha 
visto un caso. Hamy e Sinèty osservarono ciascuno un caso di 
mammelle accessorie, corrispondenti al sesto paio di Williams. Le 
mammelle addominali sono relativamente assai rare; Tarnier ne de- 
scrisse un caso nella donna, Bruce e Mortillet osservarono casi 
analoghi nell’ uomo. 

Se però lo schema di Williams può valere per la grande gene- 
ralità dei casi, noi dobbiamo ammettere che i limiti da questo autore 
assegnati sono troppo ristretti, ed infatti queste formazioni anomale 
possono trovarsi da una parte al di sopra del primo paio, dall’ altra al 
di sotto del settimo. 

Klob e Puech riferiscono due osservazioni relative a mammelle 
sopranumerarie, situate sulle spalle; Paulinus e Salewsky due 
casi di mammelle dorsali; Robert descrive il caso di una donna che 
presentava una mammelia sulla faccia esterna della coscia, alquanto 
inferiormente al grande trocantere; Testut osservò in una donna di 
40 anni una piccola mammella sopranumeraria posta sulla faccia an- 
tero-interna della coscia destra; Hartung ha descritto una massa 
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ghiandolare, con capezzolo rudimentale, della grossezza di un uovo d'oca, 
nello spessore del grande labbro di sinistra. Ma non basta: tutti i casi 
fino ad ora menzionati sono relativi a formazioni laterali, situate cioè 
a destra od a sinistra della linea mediana: vi sono però le osservazioni 
di Gorri e Percy nella donna e di Bartels nell uomo, che si ri- 
feriscono a mammelle sopranumerarie sviluppate esattamente sulla 
linea mediana. 

Casi di mammelle accessorie nella gamba, per quante ricerche abbia 
potuto fare, non ne sono stati descritti. La intumescenza da me os- 
servata non si potrebbe ascrivere a nessuno dei tipi di Williams, 
ed apparterrebbe quindi al secondo gruppo di osservazioni ora rife- 
rite: essa si troverebbe sul prolungamento della linea lattea embrio- 
nale dello Schultze, qualora questa si prolungasse per tutto il lato 
interno della coscia e della gamba fino al margine mediale del piede. 

Fu specialmente per quest'ultima ragione, ed anche perché la grande 
maggioranza degli autori non ha suffragato con l'esame istologico l'os- 
servazione clinica (il Francini, che recentemente ebbe ad avere questo 
scrupolo, constatò che il caso da lui presentato in una prima seduta 
dell’Accademia dei Fisiocritici di Siena non era di vera mammella), che 
io fui indotto ad attendere di pubblicare il caso clinico per potere 
farne la ricerca istologica, che non fu possibile se non dopo la morte 
del paziente, essendosi prima i parenti opposti recisamente atla aspor- 
tazione della massa neoplastica. La ricerca praticata nel Laboratorio 


di Anatomia umana del Prof. Giannelli ha dato i risultati che ora 
espongo. 


Appena venuto a morte il T., si procedette alla esportazione della tu- 
mefazione, incidendo circolarmente la cute attorno alla base e dissecando il 
lasso connettivo per cui essa aderiva all’ aponeurosi dei muscoli della gamba. 

Con taglio perpendicolare, condotto per il capezzolo, si divise la massa 
in due metà uguali. La sezione dimostrò la struttura compatta, uniforme 
del capezzolo, che apparve impervio, la cute, il tessuto cellulare sottocutaneo, 
che in questo punto era addensato così da costituire quasi tutta la massa 
della tumescenza. In questo tessuto stavano immerse due masse del volume 
di una nocciuola, di aspetto lobato, di colorito giallo carico e fornite di un 
trabecolato a larghe e robuste maglie, che contenevano una sostanza adiposa 
simile a quella che forma la massa dei lipomi. Inoltre in una delle due metà 
sì rintracciava un corpo delle dimensioni e della forma di un seme di dattero 
di colorito bianco grigiastro e di consistenza quasi lapidea, friabile sulo a 
forte pressione; non presentava traccia di struttura regolare, ma appariva 
come una deposizione calcarea non organizzata; infatti, immerso in Hel, 
si dfssolveva, dando pochissima effervescenza (fosfato di calce e tracce di 
carbonato di calce). 
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Fissati i pezzi più interessanti e inclusi in paraffina, dettero i seguenti 
risultati: l’ apparente capezzolo, rivestito di normale epidermide, era costi- 
tuito da un ammasso di tessuto connettivo densissimo con fasci stipatissimi 
di fibrille, decorrenti in svariate direzioni, connettivo fornito di papille a 
contatto della epidermide. La massa pseudo-mammaria era costituita da tra- 
becolati di fibre connettive, continuantisi col connettivo del pseudo-capezzolo 
e circoscriventi delle aree irregolari ricolme di lobuli adiposi: struttura del 
tutto simile avevano le due masse adipose circoscritte nell’ interno della 
pseudo-mammella. Nessuna traccia di tessuto ghiandolare, di epitelio e di 
tessuto muscolare (nel capezzolo). 


Non si trattava dunque più di una mammella sopranumeraria, ma 
bensì di un tumore che la simulava assai bene. 

Il caso mi sembra interessante perchè benissimo si poteva essere 
tratti in inganno, e ne stanno a far fede la origine congenita della neo-for- 
mazione, lo sviluppo assunto al momento dell’adolescenza, la sua forma, 
la presenza del capezzolo, la consistenza eminentemente ed assoluta- 
mente ghiandolare. 

Nè ci poteva trattenere dall’ ammetterlo il solo fatto che essa non 
fosse situata nei limiti assegnati dalla linea lattea embrionale dello 
Schultze. Altri esempî del genere (lo abbiamo visto) sono stati de- 
scritti e furono interpretati o come localizzazioni puramente acciden- 
tali legate alla evoluzione, verso il tipo mammario, dell’ abbozzo di una 
ghiandola sebacea (Blanchard, Delbet) o, secondo il Testut 
invece, e credo con più fondamento, esse potrebbero essere sempre 
ritenute quali anomalie a tipo reversivo, giacchè sarebbe possibile tro- 
vare nella scala zoologica specie di animali con mammelle normalmente 
situate in sede corrispondente. Così, scrive il Testut, le mammelle 
dorsali esistono in alcuni roditori, in ispecie nel Capromys Fournieri, 
nel Myopotamus Coypus, nel Lagostomus Trichodachtylus; le mam- 
melle scapolari nell'Apalemur Griseus; le mammelle crurali nel Capro- 
mys Fournieri. La mammella vulvare di Hartungh, continua il T e- 
stut, puó essere considerata come l'omologa a mammelle, similmente 
poste, che si riscontrano in molti cetacei, e da ultimo anche le mam- 
melle mediane hanno le loro formazioni corrispondenti nella serie ani- 
male, infatti se ne riscontrano in alcuni didelfi, specialmente nel Didel- 
phus Virginiana. 

Ma la ricerca ulteriore decisiva non ci fu propizia, e noi non ab- 
biamo che a lodarci per la decisa attesa. 


E concludiamo, dicendo che, se l'esame istologico avesse confermato 
quanto noi dal solo esame clinico avevamo supposto, il caso descritto 


26 F. Maggiotto — Un caso interessante di pseudo-mammella ecc. 


avrebbe avuto importanza per il grande sviluppo della mammella ac- 
cessoria e per la sua sede di sviluppo ; ma, avendoci invece dato torto, 
(poiché tutti quelli che ebbero ad esaminarla la dichiararono vera e 
propria ghiandola mammaria) ci sentiamo autorizzati a dubitare di 
molte delle osservazioni fatte e di quelle che si fanno, qualora non 
siano completate con la ricerca istologica, unica prova infallibile in 
simili questioni. 


Ferrara, 1911. 
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MANICOMIO DI S. NICOLÓ IN SIENA 
direttore : A. D?’ ORMEA 


Sul trattamento dei fanciulli deficienti nei manicomi 


PER IL 
Dorr. ALBERTO MOCHI 


I numerosi studî che da molti anni a questa parte hanno contri- 
buito a mettere in giusta luce l'importanza del trattamento medioo- 
pedagogico dei deficienti e degli anormali, hanno condotto anche presso 
di noi in Italia ad importanti conseguenze pratiche, con la istituzione 
di asili appositi per questa specie di alienati (1) o col tentativo, anche 
più ardito, della istituzione di colonie a tipo familiare (2). Ciononostante, 
il problema pratico immediato che si presenta nel Manicomio per l'inter- 
namento di fanciulli, o addirittura di bambini, che la legge obbliga ad 
accettare. senza limiti di età, rende necessari dei provvedimenti che, 
pur non esorbitando da quelli che sono possibili in un comune asilo, 
eliminino gli inconvenienti che sono inevitabili quando dei fanciulli 
vengano senz’ altro messi a far parte della vita ordinaria in mezzo agli 
altri ricoverati, e permettano insieme di ricavare da loro quel tanto che 
è possibile, limitatamente con i mezzi disponibili e in rapporto con il 
grado della deficienza fisica e psichica con la quale si ha a che fare. 

Che dalla convivenza di fanciulli deficienti insieme ad alienati or- 
dinarì derivino inconvenienti di ogni genere, non è chi ignori. Esempî 
numerosi degli effetti deleteri che un tale stato di cose ha sulle con- 
dizioni mentali dei piocoli ricoverati esistono in ogni manicomio, ed 


(1) Istituti per deficienti si trovano già in Toscana, nell’ Emilia, nel Lazio ed in 
altre regioni: per lo più però la loro utilizzazione per fanciulli provenienti dalle classi 
sociali che tributano il massimo contingente di ammalati a! manicomio è resa diffi- 
cile da ragioni di indole economica. 

(2) Per esempio il tentativo ardito e, sembra, coronato da successo, che è stato 
fatto dalla Sig.na Francia nel manicomio di lmola, dietro istigazione di quel Di- 
rettore Prof. Ferrari. Cfr. Rivista di psicologia applicata, 1911. 
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anche nel nostro molti se ne potrebbero citare. La mancanza di peri- 
colo immediato che i piccoli deficienti presentano, la facilità con la 
quale possono venir fisicamente dominati se appena presentano qualche 
velleità di ribellione, l’ apparente scarsa necessità di sorveglianza ri- 
gorosa per parte del personale, ben altrimenti occupato con gli adulti, 
sono tutti fattori che contribuiscono a lasciare questa specie di rico- 
verati in un abbandono reale, se non apparente. Quelli che presentano 
gravi disturbi della motilità divengono ospiti abituali delle infermerie, 
ad accrescere la zavorra dei vecchi e degli incurabili ; gli altri vengono 
distribuiti nelle singole sezioni, a seconda del loro contegno, e possono 
essere passati dall’ una all'altra se tal contegno si modifica. 

Nell ambiente eminentemente disadatto, nel quale i deficienti ven- 
gono così abbandonati, non mancano di venir messi in rilievo i lati 
peggiori della loro personalità. La maggior parte permane sudicia e 
mal curata, come quando si trovava in famiglia, dove le occupazioni 
dei parenti non permettevano una vigilanza continua, e l'unico van- 
taggio che il ricovero presenta è quello di ovviare alla possibilità che 
essi riescano a farsi del male; quelli che ancora possiedono tanta in- 
telligenza, da esser capaci di imitare ciò che vedono ed odono, non 
mancano di uniformarsi al tono dell’ ambiente che li circonda; e si 
vedono così insorgere in loro deliri ed atti, che non sono se non la 
copia di quelli che hanno uditi estrinsecare o veduti compiere da malati 
con loro conviventi. Talora avviene che qualche malato tranquillo prenda 
in certo modo sotto la sua protezione il fanciullo che gli si trova vi- 
cino. Qualche volta la situazione che ne risulta è realmente utile sì al 
protetto che al protettore; ma soltanto in via eccezionale, chè, anche 
quando si possano escludere dei secondi fini erotici o di altra natura 
che contribuiscono a tener desto il legame, la passione del malato di 
mente per il suo allievo ha sempre in sè qualche cosa di morboso. 
Nella sezione delle semitranquille del nostro manicomio si trova, p. e., 
da molti anni una coppia del genere, formata da una giovinetta cieca 
sin dalla nascita e leggermente imbecille e da una vecchia demente 
affetta da idee di stregoneria e di persecuzione. Con I’ andar del tempo 
il delirio della demente si è così fissamente radicato nella psiche ru- 
dimentale della piccola cieca, che questa, prima affettuosa e rispettosa 
verso i medici, non può esser oggi da loro in alcun modo avvicinata 
e si nasconde al solo udirli, perchè la compagna le ha insegnato che 
essi sono degli stregoni capaci di qualunque maleficio. 

Come ben si comprende, gli effetti dell’ abbandono, nel quale ven- 
gono lasciati i fanciulli in parola, se non si fanno risentir subito, si 
rivelano tanto più gravi col passar del tempo. Mentre non è impossibile 
e neppure troppo difficile indirizzare fin da principio l’attività di questi 
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ammalati usufruendo del loro spiccato spirito d’ imitazione, è quasi im- 
possibile cancellare dalla loro psiche delle idee o delle abitudini che vi 
si siano radicate con quella forza, che dipende dalla mancanza assoluta 
di critica e di contrasto. Ne deriva che il manicomio diviene in molti 
casi sede di un allevamento artificiale di amorali, di pederasti, di sudici, 
di laceratori etc.; allevamento che, oltre al finir di distruggere quel 
poco di attività utilizzabile che poteva rimanere nei piccoli ammalati, 
rendendo necessaria la loro ospitalizzazione vita natural durante, fa 
risentire i suoi effetti perniciosi su tutta l’organizzazione dell’ istituto 
quando i fanciulli, con l’andar degli anni, acquistano in forza bruta 
ed in astuzia. 


La necessità di un locale apposito per il ricovero dei frenastenici 
sì era fatta risentire nel nostro manicomio fin da un’epoca relativamente 
remota. Fu così che, per opera del prof. Palmerini, venne in esso 
aperto un quartiere per gli idioti (detto anche dei sudici o degli in- 
nominati) intitolato alla memoria dell’ alienista savoiardo Ferrus (1). 
L'inaugurazione avvenne il 7 Ottobre del 1880. Il quartiere constava 
di un padiglione con un piccolo giardino, costruito su disegno dell’ ar- 
chitetto Azzurri di Roma. Nel 1883 il prof. Funaioli, successo al 
Palmerini nella direzione dell’ istituto, descriveva il funzionamento 
del quartiere Ferrus, rivendicandone l'esistenza; chè, per esser poco 
conosciuta l'iniziativa del manicomio di Siena, il prof. Morselli 
aveva potuto pubblicamente lamentare la mancanza di un istituto o di 
una sezione apposita per frenastenici nei manicomi italiani (2). Dalla 
descrizione del Funaioli risulta che la sezione era occupata da soli 
maschi: i meno deficienti potevano usufruire delle lezioni impartite dal 
Curato dello stabilimento, che insegnava i primi elementi della lettura, 
della scrittura e dell’ aritmetica ; la maggior parte veniva occupata nella 
fabbricazione delle stuvie di sparto ; tutti avevano a disposizione alcuni 
attrezzi ginnastici (sbarra, parallele, fune per il salto) posti all’ aria li- 
bera nel giardino. 

La sezione funzionò per varî anni regolarmente e dette frutti discreti, 
rappresentando per i suni tempi quanto di meglio si potesse pensare; 
ma poco a poco cadde in decadenza per tutta una serie di ragioni 
pratiche. Il corso elementare non dette grandi frutti e si mostrò troppo 
difficile per la maggioranza dei ricoverati; servì più che altro a non 
far dimenticare le cognizioni scolastiche a quei fanciulli che avevano 


(1) Cronaca del Manicomio di Siena, Novembre, 1879. 
(2) Ibidem, Agosto 1883. 
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già potuto assolvere l'obbligo dell’ istruzione elementare fuori del ma- 
nicomio, prima del ricovero; e, diminuito il numero degli scolari e 
l'entusiasmo del maestro, poco a poco l’ insegnamento cessò. Anche gli 
esercizî ginnastici vennero interrotti dopo qualche anno; quanto meno, 
il farne restò lasciato a beneplacito dei ricoverati. Insomma nel 1908, 
quando potei per la prima volta visitare il quartiere Ferrus, questo 
funzionava come qualunque altra sezione del manicomio destinata a 
malati non puliti nè ordinati. 

Il criterio sul quale si fondò il riordinamento della sezione per i 
deficienti fu quello della riunione, sotto un’ unica guida e con personale 
appositamente addestrato, dei deficienti dei due sessi, che non presen- 
tassero tendenze tali da impedirne la convivenza. 

Per la parte edilizia, il riadattamento non presentò speciali diffi- 
coltà; e la pianta, che qui riproduciamo, di poco differisce da quella 
primitiva dellAzzurri. Nuovi sono in essa molti particolari della mas- 
sima importanza, quali il bagno, la cucinetta, la stanza della sorve- 
gliante. Furono abolite o lasciate per altro uso tutte le celle di iso- 
lamento (vedi Fig. 2). 

ll piano terreno è diviso in due parti da un andito d'ingresso, 
dove si trova il telefono interno, che collega il padiglione all'edificio 
centrale e, per il suo intermezzo, a tutti gli altri padiglioni del ma- 
nicomio. Ai due lati si trovano due ampie stanze, ben aereate ed illu- 
minate da finestre prive di inferriate, che dànno in parte sul giardino, 
in parte sulla stradicciuola che decorre parallela alle mura esterne 
dell’ istituto. Una delle stanze serve per refettorio ; l'altra è destinata 
al soggiorno dei malati nei giorni di pioggia. Tutte le volte che il tempo 
lo permette, i piccini possono rimanere all’ aria aperta nel giardino, 
che è stato notevolmente ampliato. e dove si trovano ancora, rimessi 
a nuovo ed aumentati di numero, gli attrezzi ginnastici. Annessa alla 
sala di soggiorno è la stanzetta della suora sorvegliante; annesse al 
refettorio sono la stanza da bagno, con due tinozze, ed una cucinetta. 
Il primo piano è disposto in modo analogo al piano terreno e contiene 
i due dormitorî dei maschi e delle femmine e le camere per le infer- 
miere. Tutti e due i piani sono forniti di latrine e di riscaldamento 
centrale e congiunti fra loro da un'ampia e breve scala in due bran- 
che. Sulla parte posteriore del quartiere si trova un giardinetto, nel 
quale le infermiere possono tenere e coltivare dei fiori. 

Il padiglione è in complesso capace di 16 maschi e di 16 femmine, 
che debbono far vita in comune: funziona con personale femminile sotto 
la sorveglianza di uni suora. Le infermiere sono fisse, non prendono, 
cioè, parte alla rotazione quadrimestrale, alla quale è soggetto il resto 
del personale, e ciò allo scopo che possano meglio essere adatte alla 
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loro speciale funzione e che più si affezionino ai loro piccoli allievi; 
la suora ha frequentato per qualche tempo una scuola speciale, dalla 
quale ha ottenuto il diploma per l’ insegnamento negli asili d'infanzia. 
Il padiglione funziona fino dai primi del corrente anno (1911), non senza 
che, da prima, si siano presentate alcune difficoltà, dipendenti sopratutto 
dalla repugnanza, per parte del personale sorvegliante, alla convivenza 
di ammalati dei due sessi. Fortunatamente l’esperienza ha dimostrato 
che qualsiasi timore era infondato, ed oggi sono le infermiere le prime 
a riconoscere la giustezza del principio imposto dalla Direzione ed a 
contribuire, con la diligenza e con la vigilanza amorosa dei piccoli 
ammalati, al buon andamento della sezione loro affidata. 


Il tipo di occupazione possibile nel padiglione descritto dipende 
naturalmente dalla qualità degli ammalati in esso ricoverati; ed i pro- 
gressi che si verificano sono in gran parte da attribuire alla pazienza 
ed alle attitudini didattiche delle infermiere. 

Come si disse, la scelta degli ammalati venre fatta sopratutto in 
base alla loro età ed al loro sviluppo sessuale ; non si potè tener conto 
che relativamente del grado di deficienza fisica e psichica. Così si tro- 
vano insieme a idioti completi dei fanciulli psichicamente normali o 
quasi, ricoverati solo perchè epilettici. Non si potrebbe farsi un con- 
cetto adeguato del funzionamento del padiglione, se non si dicessero 
alcune parole sopra i suoi abitatori (vedi Fig. 2). 

Una buona parte dei piccoli deficienti ha bisogno soltanto di una 
attenta sorveglianza, da parte delle infermiere, ner attendere alla loro 
pulizia e per impedire che si facciano del male o che vengano mal- 
trattati dagli altri. Si tratta di circa dodici ricoverati la maggior parte 
idioti completi, sforniti della favella, molti gravemente lesi nelle fun- 
zioni di moto. Due di questi sono costretti da una emiplegia doppia a 
restare permanentemente seduti in apposite poltroncine ; altri sono af- 
fetti da movimenti atetosici o coreiformi; altri vengono colpiti più volte 
nella giornata da convulsioni o da vertigini epilettiche; alcuni sono 
sordomuti, altri muti, ma non sordi. Uno di questi idioti, epilettico, 
pertinente alla provincia di Firenze, non sapeva pronunciare, al mo- 
mento dell’ apertura della sezione, se non delle bestemmie: sembra che 
gli altri ricuverati lo avessero istruito nel turpiloquio, e soltanto in 
quello. Speciale menzione merita un Lom. Franco, epilettico, muto. Si 
tratta di un individuo che presenta frequentissime vertigini, alcuni giorni 
scariche epilettiche motorie in serie, altre volte accessi di vero furore 
epilettico, durante i quali cerca di far del male a tutti ed in tutti i 
modi, con pugni, calci, graffi e morsi. È in lui evidentissimo il potere 
dell’ abitudine. Al momento del suo trasferimento nel nuovo quartiere 
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si rifiutava energicamente di portare, sia il grembiule che le scarpe 
(proveniva da poche settimane dal manicomio di Aquila). Strappó vari 
vestiti; si toglieva le scarpe e se ne faceva un'arma, tentando di 
colpire il personale. Si vinse momentaneamente la sua resistenza, ap- 
plicandogli delle scarpe munite di bottone metallico ; orbene, dopo una 
settimana circa da quando le portava, si era talmente abituato ad esse, 
che fu necessario un nuovo periodo di lotte per sostituirle con scarpe 
ordinarie. Lo stesso si dica del grembiule. Oggi il Lom. non cessa di 
essere un malato difficile a trattare e in certi momenti impulsivo e quasi 
pericoloso: ma, in seguito ad una paziente cura di « disavvezzamento », 
si è riusciti a regolarizzare notevolissimamente il suo contegno. Non la- 
cera più le vesti, anzi è a quelle così affezionato, che non sarebbe pos- 
sibile cambiargli il suo grembiule bleu con uno di altro colore; non 
mangia più la terra, non percuote i compagni, dei quali non si occupa, 
e che non si occupano di lui; e tutto il giorno si diverte a raccogliere 
pietruzze e foglie che schiera in tanti gruppi, occupazione questa che 
gli è stata da prima insegnata e quasi imposta dal personale sorve- 
gliante ed alla quale accudisce con tanta passione, da non pensare più 
a commettere gli atti brutali e sconci che lo rendevano prima pericoloso. 
Anche alla gua voracità si è cercato di mettere un limite, risparmian- 
dogli le indigestioni quasi abituali, cui andava soggetto, ed ottenendo 
un miglioramento notevole ed una diminuzione nell’ intensità e fre- 
quenza delle orisi epilettiche motorie e psichiche. Per quanto in grado 
diverso, tutti gli ammalati di questo gruppo hanno risentito vantaggi 
notevolissimi; primo fra tutti quello di poter stare a lungo all’ aria 
aperta. I bestemmiatori ed i coprolalici vanno rapidamente perdendo le 
loro abitudini; molti si sforzano di cantare o imparano ad arricchire 
poco a poco il loro vocabolario di parole utili; quasi tutti sono dive- 
nuti puliti ed accusano i loro bisogni corporali. 

Un secondo gruppo di ammalati è costituito da fanciulli un poco 
più intelligenti, ma non ancora passibili di un vero e proprio tratta- 
mento pedagogico, sia per mancanza di attenzione, sia per gravità di 
lesioni fisiche. Lo scopo che si è tentato di raggiungere, ed in parte 
non piccola con buon esito, è stato quello di render questi individui 
puliti e rispettosi e di dirigere la loro attività in modo che non fossero 
di danno nè a sè nè agli altri. Quelli che possono per le condizioni 
fisiche, si dedicano con passione alla ginnastica; molti raccolgono pie- 
truzze o intrecciano a loro modo dei fili di paglia colorata, che vengono 
loro appositamente lasciati. Uno ve n'ha, che prima rappresentava un 
vero tormento per tutti gli altri, che ha appreso a legare con spago, 
l’ uno in fila all’ altro, i sassi della ghiaia del giardino; e in questa 
cocupazione passa innocuo la sua giornata. 
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Maggiore considerazione merita l'ultimo gruppo, quello che rappre- 
senta l'aristocrazia fra i deficienti, ed al quale si possono attualmente 
associare una dozzina circa di fanciulli. Di questi riferirò qualche 
cenno un po' più esteso. 

Il migliore elemento della sezione è rappresentato da una fanciulla 
di 13 anni circa, Fran. Domenica, ricoverata per epilessia motoria. Ha 
un’ intelligenza corrispondente alla sua età, ha frequentate le scuole e 
sa leggere e scrivere correntemente; è anche esperta nei lavori don- 
neschi e lavora abbastanza bene a crochet e di cucito. A casa era 
pericolosa a sè per mancanza di vigilanza, onde rischiava di farsi 
frequentemente del male, cadendo durante la convulsione. È di buon 
carattere; però un poco piena di sè, cosciente della sua superiorità; 
esercita volentieri una specie di sorveglianza materna su alcuni piccini 
che le vengono affidati, aiuta la suora nel montare i piccoli lavori in 
paglia e in carta che quelli fanno, li redarguisce, ma sempre dolce- 
mente. È seria e contegnosa più di quanto comporterebbe la sua età, 
rispettosissima coi medici, molto religiosa, tenderebbe un po' alla ipo- 
erisia da un lato, all’ autoritarismo dall'altro; ma trova nelle occupa- 
zioni, che le vengono affidate, un tale sfogo ed è così orgogliosa della 
fiducia che viene in lei riposta, da divenire un elemento veramente 
prezioso. 

Un altro epilettico, d'intelligenza vivacissima e di carattere fonda- 
mentalmente buono, è Biz. Gelsomino, un ragazzetto di 10 anni circa. 
La madre confessò di essere stata costretta a portarlo al manicomio 
perché non sapeva più come fare a dominarlo. All’ infuori degli accessi 
del suo male era talmente ribelle, così facile all’ ingiuria, così insensi- 
bile per le punizioni corporali, che la povera donna era costretta a 
lasciarlo quasi sempre in strada, in compagnia di monelli della sua 
età, coi quali organizzava ogni sorta di monellerie. Il cambiamento che 
si è verificato in pochi mesi nel contegno di questo ragazzo, è così 
grande, che la madre stessa non se ne sa persuadere. Di fronte alla 
suora è docile come un agnellino; tutto il suo pensiero è rivolto al 
degjderio di guarir del suo male e di imparare da grande un mestiere. 
Sa già leggare e scrivere e si dedica con passione ad ogni sorta di 
lavoro che gli venga affidato. Gli affetti sono in lui tutti esaltati, e per 
un nonnulla ha le lacrime agli occhi. Così è egli sensibilissimo alle 
prove di fiducia che gli si dimostrano; e mentre fuori del manicomio 
Sì sapeva esser manesco e prepotente, non ha mai cercato qui di im- 
porsi con la forza ai suoi compagni, ciò che pure, di fronte a molti, 
gli riescirebbe tutt’ altro che difficile. Se qualche volta commette qual- 
che monelleria, è lui il primo a confessarla ed a chiederne scusa. 
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Mentre i due piccoli ammalati fin qui ricordati hanno avuto la 
fortuna di non toccar mai le sale comuni del manicomio, un'altra 
bimba, pure intelligente più di quanto sembrasse da prima potersi 
ammettere, si è per così dire rivelata dopo il suo passaggio nel nuovo 
quartiere. Essa rappresenta un caso interessantissimo di psicosi della 
età infantile. Per quanto non sia da escludersi l’esistenza di una lesione 
cerebrale, alla quale oggi non si potrebbe attribuire se non qualche 
disturbo oculare che essa presenta, è certo che i suoi disturbi men- 
tali sono più vesanici che da semplice difetto. Mentre già a casa 
aveva imparato a parlare, verso gli 8 anni si fece ad un tratto muta- 
cica, sembra in conseguenza di una emozione, e rifiutò anche il cibo. 
Ricoverata al manicomio, rimase più di sei mesi alla sezione delle 
tranquille, dove fu presa a ben volere e proteggere da un' isterica di 
24 anni soggetta periodicamente a stati crepuscolari e dotata di un 
carattere perverso e ribelle. Finchè durò la mala influenza della com- 
pagna, la bambina si mostrò sempre paurosa e disubbidiente: col- 
mava di carezze soltanto quella, che la lusingava nella vanità, prepa- 
randole vestitini eleganti e piccoli ricami; più volte ebbe dei periodi, 
fortunatamente brevi, di sitofobia. Fu sempre mutacica e tale ancora 
si mantiene; ma il suo contegno è del tutto cambiato. Non ruba più, 
come prima faceva, ma prodiga alla suora tutti quei segni di affetto 
che prima riserbava per l’' altra ammalata, e, per quanto non parli, la 
ubbidisce in tutto e per tutto. A dimostrare la sua intelligenza, relati- 
vamente vivace, stanno i numerosi lavori, sia d’ intreccio che di ricamo 
e crochet, che ha potuti imparare. Di tanto in tanto va soggetta a dei 
periodi depressivi più gravi, durante i quali mangia poco e si rifiuta 
di lavorare (1). 

Assai diverso dai precedenti è un maschietto, Man. Nazareno, di 
13 anni, che presenta somaticamente i caratteri delle cerebroplegie 
psichiche. È già ospite del manicomio da 8 anni; e le cause che hanno 
indotto al suo ricovero sono abbastanza gravi. Fin da piccolo mostrò, 
oltre ad un certo ritardo nello sviluppo somatopsichico, un notevole 
prevalere dei cattivi istinti ed una spiccata incorreggibilità. È un vero 
analgesico e porta le tracce della sua insensibìlità in ampie cicatrici 
da scottatura ed in un leucoma corneale, dovuto ad una ferita prodottasi 
da sè con un fuscello. Mostrò sempre una spiccata compiacenza nel 
veder scorrere il sangue e dette prova della più grande crudeltà. Ap- 
pena poteva raggiungere una gallina, si affrettava a toglierle gli occhi; 


(1) In questi ultimi tempi ha ricominciato a parlare, sopratutto quando non 
siano presenti persone che le incutono soggezione. 
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uccideva e torturava per diletto quanti animali gli era dato trovare; 
un giorno finalmente, munitosi di un chiodo e di un martello, si ar- 
rampicò sulla mangiatoia uella mula, che era legata nella stalla, e la 
uccise con un colpo alla nuca. Da quando si trova al manicomio, non 
ha cessato di dar prove numerose di malignità. È ipocrita e dispettoso 
e insieme vile; ma presenta anche una grandissima vanità ed una 
insaziabile brama di mettersi in mostra, proprietà queste che, abilmente 
sfruttate, hanno permesso di modificare notevolmente il suo contegno. 
È ben difficile ottenere da lui qualche cosa, perchè la sua attenzione 
è così instabile che solo difficilmente si riesce a fissarla; e per lo più 
avviene che egli risponda alle domande a caso, prima ancora che siano 
finite di formulare. Ciò non ostante, dà prova di una certa iniziativa 
e di un certo spirito di osservazione; così è riuscito a riconoscere 
alcune lettere?del sillabario, paragonandole a quelle che vede sulla fac- 
ciata del padiglione, dove è scritto a grandi caratteri « Quartiere Fer- 
rus ». Non cessa dall'essere uno dei fanciulli più difficlli a trattare; 
ma non v'ha più traccia della sua antica ferocia, e tutto si limita ora 
a qualche dispettuccio, che egli fa ai compagni, ed a numerose menzogne 
che gli vengono alle labbra quasi istintivamente, anche quando non 
gli giovano a nulla. 

Minori successi si sono ottenuti dal trattamento di un'altra defi- 
ciente, Br. Bruna di 14 anni, essa pure affetta da grave perversione 
del senso morale e degli istinti. A casa era pantofagica; mangiava 
sterco, inchiostro, legno etc.; una volta vuotó d'un sorso la sputao- 
chiera di un tubercoloso, contenente acido fenico, e presentò sintomi di 
avvelenamento. Era inoltre così impulsiva, che lanciò un coltello con- 
tro un fratello maggiore, che appena ebbe il tempo di scansare il colpo ; 
e un'altra volta tentò di strozzare un lattante, presso il quale era stata 
lasciata sola per pochi momenti. Qui più che nel caso precedente è chiara 
la dipendenza di questi atti dalla deficienza intellettuale assai grave: 
infatti la bambina non è capace di far carezze, e le sue dimostrazioni 
di affetto sono violente, riducendosi a violente strette alla gola. Un 
certo miglioramento si verificò alcuni mesi or sono, ma fu passeggero, 
ed ora la piccina va sempre più decadendo intellettualmente ed ha 
quasi cessato di parlare. Sembra che la malattia vada assumendo un 
decorso progressivo ; con tutto ciò, non si ha più traccia di pantofagia 
o di crudeltà ; la malata è soltanto inoperosa, ed ogni sforzo educativo 
sì spunta contro un sorriso idiota, che dimostra una evidente insuffi- 
cienza del potere di appercepire, e fors’ anche di percepire puramente 
le parole udite. 

Altri sette od otto ragazzi dei due sessi presentano intelligenza 
sufficiente per essere con frutto educati; alcuni dei più robusti si ren- 
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dono utili aiutando nelle faccende domestiche: alcune bambine e ra- 
gazzette si occupano in semplici lavori di cucito e di maglia. 


Con elementi di questo genere, è naturale che non si dovesse nè 
potesse attendersi molto. La occupazione principale dei bambini con- 
siste nei lavori soliti ad eseguirsi nei giardini d'infanzia, quali intrec- 
cio di paglie colorate o di striscie di carta, esercizî al pallottoliere, 
giuochi e ginnastica all’ aria libera, tentativi di canto. I migliori ven- 
gono esercitati mediante tavole murali froebeliane al riconoscimento 
degli oggetti, per mezzo del quale si cerca di arricchire il loro voca- 
bolario e di rendere il più possibile esatti i loro concetti. Per quelli 
che sanno già scrivere, infine, una coltissima signora, ricoverata nel 
pensionario femminile, già insegnante nelle scuole medie, tiene un 
piccolo corso elementare, che si limita alla copia di lettere e numeri 
ed allo studio della somma e della sottrazione. 

Nel guidare i bambini nelle loro occupazioni, si astrae il più pos- 
sibile dal ricavare un’ utilità immediata dai loro prodotti. Quelli che si 
dimostrano vogliosi, p. es., di intrecciare la paglia o le strisce di carta, 
le hanno a loro disposizione e si lasciano incominciare nel lavoro a 
loro talento, salvo a guidarli poco a poco, via via che essi stessi ne 
sentono il bisogno. La suora sorvegliante e le infermiere, consigliate 
e guidate dai medici della sezione, cercano di sviluppare nei piccini 
il senso della solidarietà e di ridestare in loro il desiderio di rendersi 
utili gli uni agli altri e di assistersi. 

I resultati fin qui ottenuti sono più che incoraggianti. In primo 
luogo, nessun inconveniente si è verificato per la convivenza dei fan- 
ciulli dei due sessi, sopratutto grazie ai rigorosi criterì di scelta ed 
alla vigilanza incessante ed oculata. Le amicizie non mancano fra i 
piccoli ricoverati; ma quelle fra individui dei due sessi, fatto strano e 
pur sicuramente constatato, sono le più rare. La gerarchia inteliottuale 
è quella che predomina; onde si vedono i bimbi più intelligenti, anche 
se minori di età, esercitare funzioni protettive verso i deficienti più 
gravi, che sono legati a loro da un affetto quasi figliale. Le baruffe, 
che talora non mancano, non durano più di pochi minuti e sopratutto 
non lasciano traccia alcuna di risentimento. Si stabilisce invece una 
gara di emulazione, per essere nelle grazie della suora e delle infermiere, 
gara che, saggiamente disciplinata, è il principale elemento di pro- 
gresso ; nello stesso tempo si assiste al primo formarsi di un embrione 
di senso morale anche nei fanciulli che furono i meno sviluppati in 
questo senso. I giudizî che ciascuno dà sul contegno degli altri sono 
per lo più esatti, per quanto, salve poche eccezioni, vengano conside- 
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rate dai più come estrinsecazioni di cattiveria anche le azioni dovute 
ad elementi patologici, p. es. gli impulsi e il furore degli epilettici. 

Complessivamente, si può asserire che la sezioncina ora descritta, 
pur non volendo affatto assurgere alla dignità di scuola per deficienti, 
rappresenta quanto di meglio si possa fare per il loro ricovero e per 
la loro educazione nel manicomio. Essa funziona con le stesse regole 
e sotto la stessa disciplina delle altre sezioni e non turba in alcun 
modo l’ andamento amministrativo e disciplinare dell’ istituto; di più 
è destinata ad elementi, che forse nelle vere scuole per tardivi non 
sarebbero al loro posto. Non è esagerazione il dire che la istituzione 
di padiglioni analoghi al Quartiere Ferrus del nostro manicomio si può 
ritenere indicata in qualunque manicomio, specialmente in quelli più 
affollati, nei quali, dato il numero rilevante di fanciulli ricoverati, essa 
si dimostra utile anche dal punto di vista economico. 

Del resto, i risultati maggiori si otterranno indubbiamente col 
passare degli anni. Volta a volta che i piccini cresceranno d'età, essi 
potranno passare direttamente alle officine maschili o alla tessenda e 
maglieria della sezione femminile, dove si troveranno a tutto loro agio 
e dove meglio sì potranno vedere gli effetti della educazione metodica 
e dell’ abitudine ai piccoli lavori manuali. Quelli dotati di mentalità 
tale da avere permanentemente bisogno della tutela del manicomio 
potranno così divenire in questo elementi di ordine e di lavoro; per 
gli altri non è esclusa la possibilità della dimissione sotto sorveglianza ; 
nel qual caso avranno il vantaggio di abbandonare lo stabilimento 
dopo avere imparato un qualche semplice mestiere che non li lasci 
completamente a carico dei parenti. 


Prima di chiudere la presente nota, desidero ringraziare pubblica- 
mente il Direttore del Manicomio, prof. D' Ormea, ideatore della 
sezione, che mi ha incitato a descriverne il funzionamento, ed i col- 
leghi Dr. Grassi e Dr. Campioni, rispettivamente primario e 
assistente della sezione stessa, che mi hanno consentito di studiare i 
piccoli ammalati aftidati alle loro cure. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI BERGAMO 
direttore: Dott. Scipione MARZOCCHI 


CONTRIBUTO ALLE FRENOSI COREICHE 


Nota clinica 
DEL 
Dott. ALBERTO ZILOCCHI 


Tra i molteplici problemi che si dibattono nel campo della corea 
(eziologici, patogenetici, fisiopatologici, di sede anatomica, clinici ecc.), 
assume un certo interesse quello che riguarda i rapporti tra corea e 
lesione mentale. E l’ interesse dell’ argomento deriva non solo dall’orien- 
tamento odierno delia neuropatologia che porta, in base alle leggi fon- ` 
damentali della clinica con tanta insistenza richiamate in onore, a re- 
visioni e differenziazioni nuove dei quadri morbosi, ma anche perchè 
regnano ancora non poche incertezze, specie sui caratteri differenziali 
tra sintomi proprî della corea e psicosi, che si considerano come so- 
praggiunte o complicanze favorite del quadro coreico. 

È superfluo ricordare, anche in modo riassuntivo, dopo quanto si 
è scritto dai varî osservatori quali il Marcé, Ball, Mairet, Sé- 
glas, Joffroy, Breton, Blocq, Régis, Buccelli, Bianchi ecc., 
i pareri disparati sui rapporti tra elemento o sintomo motorio e stato 
mentale. Basti ricordare, che si venne generalmente rendendo piü 
accetta l'idea che alla corea, nelle sue varie forme, si accompagnino 
lesioni mentali più o meno manifeste e varie, più o meno intense, e 
come queste alterazioni della sfera psichica, in certi casi, siano differen- 
ziabili per caratteri proprî e contribuiscano a formare una figura clinica 
distinta a cui si addice il nome di frenosi coreica. Però i caratteri dei 
sintomi di questo quadro morboso, come si disse, nè il decorso e i li- 
miti di esso sono ancora sicuramente stabiliti. Il delirio, ad esempio, 
come dice il Blocq, dello stato di male coreico, merita di essere dif- 
ferenziato ; il carattere particolare delle allucinazioni, su cui hanno 
insistito il Marcé ed altri e che sarebbero prevalentemente visive e 
colpirebbero ľ ammalato in alcune età ed ore del giorno e a contenuto 
terrifico, lasciano, gludicate alla stregua della osservazione, il dubbio, se 
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siano proprio tali caratteristiche sempre valide. Come, d'altra parte, 
le ricerche obbiettive dello stato degli organi vari e di moto del co- 
reico, sono tutt'altro che esaurienti. Queste poche considerazioni ba- 
stano a dimostrare, se non erriamo, la necessità di nuovi contributi in 
argomento e a dar ragione della breve disamina a cui sottoporremo 
due casi esaminati in questo Istituto. 


Caso I — Berl. Angela, di anni 18, di Piazzo Basso, nubile, filatrice. 

Uno zio ed una zia paterni furono ricoverati al Manicomio, dal quale 
uscirono guariti. Nacque la Berl. a termine, con parto normale. Nulla apparve 
di anormale nella infanzia e nella pubertà. Lo stato di nutrizione e sangui- 
ficazione si mantennero sempre buone. Fu a scuola ed imparò come le com- 
pagne. Di carattere irascibile ma buono, seria, costumata. Non ebbe malattie, 
nè intossicazioni, solo qualche nevralgia facciale. Lavoratrice assidua, non 
ebbe a dar segni mai di squilibrio mentale. Si nutrì discretamente bene. La 
malattia mentale, per cui fu ricoverata, insorse qualche mese prima dell’ in- 
gresso della ammalata in manicomio. La Berl., così riferiscono concordemente 
i parenti, aveva osservato che, mentre era intenta al lavoro di filatrice, la 
mano sinistra non era più obbediente alla volontà, e così il piede dello stesso 
lato non funzionava regolarmente, sia nella stazione di riposo, che nella 
deambulazione. Verso i primi di dicembre (fu ricoverata il 26 del mese stesso) 
la Berl. ebbe a soffrire di elmintiasi, pare accompagnata da malessere gene- 
rale. Subito dopo, i movimenti involontarî si fecero più generali, interessando 
tutti i muscoli dell'organismo. A questo primo periodo sussegue uno stato di 
relativa quiete, con depressione sentimentale e crisi emotive intense. I feno- 
meni a carico della sfera psichica, si mostrano sempre più evidenti, insorgono 
errori psicosensoriali e contusione mentale. I sintomi della sfera motrice si 
presentano e si alternano con quelli di depressione e psichici in genere, sino 
a che, una riacutizzazione del quadro morboso in toto, rende indispensabile il 
ricovero della ammalata in questo manicomio. 

I riassunti dei diarî, così descrivono il quadro sintomatico presentato 
dalla Berl. 

27 Dicembre — Entra in preda a viva agitazione psicomotoria, con con- 
trazioni cloniche di tutti i muscoli volontarf del corpo, uguali d' ambo i lati; 
la ammalata è congesta in viso, l’occhio ha lucente, la pupilla dilatata, la 
lingua secca e patinosa. Le labbra screpolate. Compie smorfie, ruota gli occhi, 
sporge la lingua, atteggia le labbra a succhiamento, flette il tronco, gli arti 
inferiori sul bacino, flette, ruota gli arti superiori. E la follia muscolare è 
accompagnata da confusione mentale. La temperatura raggiunge, nei primi 
giorni di degenza, il massimo di 40 gradi; decresce lentamente di poi; il 
30 dicembre la ammalata è apirettica. Le contrazioni muscolari diminuiscono 
anch’esse e scompaiono completamente il giorno 29 dicembre. 

80 Dicembre — La ammalata, pur tacendo i fatti motori, non risponde 
alle domande, giace a letto come stordita, trasognata, e la coscienza certo è 
obnubilata. 
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* Gennaio 1907 — Da qualche giorno si sono ripresentati i movimenti 
coreici in modo crescente per intensità e sono ancora generalizzati ; le pupille 
dilatate ugualmente d’ ambo i lati. Esprime qualche vaga idea delirante, che 
pare in rapporto con allucinazioni uditive. Il linguaggio è reso difficilissimo 
anche dalle contrazioni dei muscoli mimici e proprî dell’ articolazione del 
linguaggio. Lo stesso dicasi dell’ alimentazione. 

12 Gennaio — Le condizioni dell’ ammalata sono andate sempre peggio- 
rando; insorge la febbre, e in breve si ripete il quadro morboso che si osservò 
subito dopo l’ ingresso della ammalata in manicomio. Le pupille si manten- 
gono dilatate ; solo alla visita della sera si nota scolo di saliva, sanguir.o- 
lenta per stomatite. Il polso è a 120 battute, è debole, irregolare, frequente. 

15 Gennaio — La temperatura si mantiene alta, perdura la stomatite, 
pupille dilatate, pulsazioni da 110 a 185. I fenomeni psichici persistono 
immutati, i movimenti coreici sono in leggera diminuzione. L’ addome è 
disteso da gaz. Le feci sono nerastre. 

16 Gennaio — Temperatura sempre alta, le escoriazioni multiple alla cute, 
che solo erano lievi nei primi giorni di degenza, si sono aggravate, e si nota 
qualche punto suppurato ; il polso va perdendo in forza, numerose sono le 
scariche diarroiche. I fenomeni di esaurimento non tardano a presentarsi; le 
pupille si fanno disuguali, il cuore cede, e, non ostante tutti gli eccitanti 
somministrati, la ammalata muore il 19 gennaio alle ore 9. 

I varî esami somatici si sono potuti praticare solo in parte. I dati rac- 
colti furono i seguenti: Statura piccola, carnagione rosea, occhi grigi, capelli 
castani, stato di nutrizione discreto, pannicolo adiposo abbastanza abbondante. 
Si palpa qualche glandula linfatica, all’ inguine. Morfologicamente bene co- 
stituita, cioè immune da segni degenerativi. Pungendo coll’ ago diverse parti 
del corpo, l’ ammalata dà segno di avvertire il dolore; i riflessi rotulei 
appaiono esagerati; le pupille reagiscono poco alla luce. L' urina, estratta col 
catetere, dà i seguenti risultati. Quantità grammi 80, colore giallo aranciato, 
limpida, reazione acida. Cloruri. soltati normali. Fosfati terrosi scarsi, alcalini 
abbondanti. Albume assente. 

L'esame dei visceri non ha dato rilievi di qualche importanza. Le tem- 
perature seguono esattamente il fenomeno motorio. La frequenza del polso 
appare, nei momenti critici, irregolare: le battute variano assai da un mo- 
mento all' altro, come si disse nel diario del 15 gennaio. 

L'autopsia, eseguita da me 80 ore dopo la morte, dà i seguenti risultati: 

Cadavere piuttosto denutrito. Persiste la rigidità cadaverica. Sulla pelle, 
in vari punti, si notano soluzioni di continuo; specie al pollice della mano 
sinistra, notasi una piaga con infiltrazione della cute circostante; premendo 
esce pus giallognolo. Al dorso, una estesa e nera chiazza da decubito alla 
regione sacrale, e due minori alle scapolari. Calotta cranica ben conformata, 
normale nei suoi diametri e nella struttura, molto ridotta di spessore allo 
pterion. La dura madre è assai adesa alla scatola cranica, evidenti assai i 
corpuscoli del Pacchioni. I seni venosi sono ripieni di sangue nerastro, il 
seno retto longitudinale sembra contenere della fuligine. La dura madre della 
base e della volta è congesta, con qualche segno di pachimeningite. Discreta 
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quantità di liquido citrino limpido negli spazî subaracnoidei. La pia è ovun- 
que fortememente adesa alla polpa cerebrale e in totalità torbida. 

Molto evidenti i vasi della pia, in cui si notano piccole e numerose bolle 
gazose. L’intorbidamento della pia è più manifesto, però, in corrispondenza 
del chiasma ottico, spazi perforati e alla volta in corrispondenza della terza 
circonvoluzione frontale di destra, alla sua origine dalla prerolandica. Stac- 
cando la pia, si asporta, in qualche punto, anche la polpa cerebrale. I ven- 
tricoli laterali contengono poca quantità di liquido citrino limpido, non sono 
dilatati, poco evidenti le vene di Galeno, normali i plessi coroidei. Congesta 
ed edematosa la sostanza grigia e bianca, così pure i gangli della base e 
capsula interna. Il ponte presenta i vasi molto congesti alla superficie, nulla 
internamente. Normale il 4. ventricolo. Al cervelletto e bulbo leggera conge- 
stione. Pleura normale a sinistra; a destra aderenze alla regione antero-late- 
rale. 1 polmoni, d’ ambo i lati, presentano solo fenomeni di ipostasi ai lobi 
inferiori, e da qualche bronco esce muco-pus. Il cuore è flaccido e pallido, 
normali le cavità e le valvole. Fegato congesto, milza colore feccia di vino. 
Ventricolo piccolo. Intestino disteso da gaz, ma normali ovunque le mucose. 
Normale il pancreas. Reni congesti. Null’ altro all’ apparato uro-genitale. Dia- 
gnosi : meningo-encefalite. 


Caso II — Pedr. Annunciata, di 21 anni, di Martinengo, coniugata, ostessa. 

Per l’eredità risulta solo che il padre è alcoolista. Nascita, infanzia, pu- 
bertà normali. Mestruazioni sempre regolari. Non ebbe malattie degne di nota; 
andò a marito un anno e mezzo circa prima del ricovero in manicomio. Ebbe 
una gravidanza, con parto a termine e normale (3 mesi prima dell’ ingresso 
nell’ Istituto nostro). Nel puerperio però l’ ammalata ebbe varî disturbi. Debo- 
lezza generale, malessere vago, lochiazioni abbondanti, inappetenza. Per com- 
battere tale stato, la Pedr. ricorreva spesso agli alcoolici, come di questi aveva 
usato con certa larghezza durante la gravidanza. Da un mese prima dell’ in- 
gresso in manicomio, la paziente ha cominciato ad avvertire che alcuni 
movimenti, specialmente degli arti inferiori, non erano regolarmente dominati 
dalla volontà. Più tardi, e gradatamente, anche gli altri muscoli volontari 
dell'organismo turono interessati. Dapprima fu curata a casa, poi, peggioran- 
dosi il quadro morboso, fu ricoverata all'Ospedale di Martinengo. Giova ag- 
giungere che concomitanti coi sintomi motorî, si ebbero anche quelli psichici, 
e specialmente tono sentimentale depresso, leggera confusione mentale, corso 
delle idee rallentato, linguaggio difficile, insonnia. Il quadro morboso, con 
periodi di soste e riacutizzazioni, perdurando, richiese il ricovero dell’ amma- 
lata in questo Istituto (9 febbraio 1907). 

Di carattere, in antecedenza, fu mite, buona, costumata. Fu a scuola 
ed imparò regolarmente. Non diede mai segni di eccentricità e squilibrio 
mentale. 

Durante la degenza i diarìî notano quanto segue: 

ii Febbraio — La ammalata è in preda a movimenti involontarî, este- 
sissimi, interessanti anche i muscoli della faccia ed oculari, le labbra si pro- 
tendono in atto di succhiamento, la lingua è spinta contro il palato rumoro- 
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samente, gli arti inferiori e superiori e il tronco compiono incessantemente 
movimenti di flessione, abduzione ed estensione. La deambulazione é difficile, 
e la ammalata deve appoggiarsi per non cadere. I movimenti coreici sono 
piuttosto lenti ea esagerati dai moti intenzionali. La ammalata comprende 
le domande, ma risponde limitatamente, anche perchè il linguaggio è reso 
difficile per la paziente. Però dalla stessa Pedr. si poterono avere varie nozioni 
anamnestiche. Il tono sentimentale è piuttosto depresso. l’orientamento per- 
mane, però non vi è completa conoscenza e valutazione del suo stato. La 
memoria appare conservata. L’ ideazione e l’ associazione piuttosto limitate. 
Dorme pochissimo, e durante il breve sonno, così riferisce il personale di 
assistenza, i movimenti coreici tacciono. Si nutre in prevalenza di cibi liquidi. 

12 Febbraio — Ieri la ammalata alle 15 circa, dopo un periodo di relativa 
quiete, ha avuto un attacco di follia muscolare intensa; tale riacutizzazione 
durò anche nella notte, che è trascorsa insonne. La temperatura è al disopra 
della norma. Anche oggi, la Pedr. presenta vari momenti di riacutizzazione e 
di relativa calma dei fenomeni motorî. Nei giorni successivi il diario non 
nota mutamenti anche nel decorso accessuale. Non idee deliranti. 

16 Febbraio — Pare che un leggero miglioramento si inizi nelle funzioni 
motorie e nelle condizioni psichiche. L’ umore è più rialzato. 

19 Febbraio — Da ieri la ammalata è in piedi nel comparto. I movimenti 
coreici si sono mitigati, però perdurano sempre. Specie quando il medico si 
avvicina all’ ammalata, l’ atassia cresce, e la Pedr. gesticola con maggiore 
violenza. Il linguaggio è a scatti. Il colorito della pelle, in genere, tende 
allo scuro, le labbra sono subcianotiche ed ingrossate, le pupille midiatriche. 
L’ammalata, durante la visita, si mostra depressa, e la servente di guardia 
afferma di averla vista piangere ed esprimere il desiderio di ritornare in 
famiglia per rivedere il figlio. 


22 Febbraio — Oggi la Pedr. è in preda ancora a vivacissimi movimenti 
coreici, e la sintomatologia psichica contemporaneamente si aggrava. 
25 Febbraio — Attraverso a temporanee soste, si peggiora il quadro cli- 


nico, e, alla visita della sera, la ammalata presenta il quadro della corea più 
grave. Il viso è congesto e cianotico. La temperatura ha sempre mostrato 
tendenza all’ ipertermia. 

3 Marzo — In questi giorni i fenomeni morbosi e psichici si sono andati 
gradatamente aggravando. L’insonnia è ostinata. Non ha espresso ]' amma, 
lata, nè nei periodi di riacutizzazione nè di calma, idee che si potessero rite- 
nere legate ad erronee percezioni e sensazioni. Il disordine motorio è cos; 
grave che la ammalata si ferisce e mani e piedi ed arti, non ostante tutte 
le cautele che si sono avute e le cure calmanti (idroterapiche ecc.) che si sono 
messe in opera. La temperatura sale in questi giorni al disopra del 89 e 
raggiunge anche il 409 grado. Tutti i muscoli sono interessati. Perde urine e 
feci. Il polso è irregolare, a volte difficilmente palpabile, la coscienza è certo 
ristretta. 

5 Marzo — Dopo qualche leggera sosta, in cui però la coscienza della 
ammalata non si rischiara, muore alle ore 9. Nell’ ultimo giorno fu sommi. 
nistrata la paraganglina Vassale, preparata nell’ Istituto sieroterapico Mila- 
nese, ma senza risultato. 
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L'esame somatico, pure ostacolato dalle condizioni mentali della amma- 
lata, ha dato i seguenti risultati: Donna di alta statura, normalmente costi- 
tuita, con scarso pannicolo adiposo, occhi castani, capelli neri, grossi, cranio 
ben conformato ; non anomalie somatiche degenerative di qualche entità. Al 
collo, si nota leggera ipertrofia tiroidea ; il colorito della pelle è rosso scuro. I 
visceri, per quanto si è potuto indagare, ci apparvero normali ; anche al cuore 
non percepimmo segni di lesione. La sensibilità tattile e dolorifica, nei primi 
giorni, non dava alterazioni notevoli. 

L’ autopsia fu eseguita dal Dott. P. Fr. Benigni, ed io ho assistito 
all'operazione necroscopica. Riporto le note trascritte nel registro delle autopsie. 

Conformazione scheletrica regolare, notevole spessore della calotta cranica, 
scarsissima diploe. Pachimeningite di mediocre intensità, con trombosi dei 
seni. Pie meningi discretamente iniettate ; leggera idrope esterna. Edema 
cerebrale, congestione della tela e plessi coroidei, scarsa raccolta nei ventri- 
coli. Edema cerebellare. Leggero idropericardio, ventricolo sinistro ipertrofico, 
leggero raggrinzamento della mitrale, muscolo pallido, di aspetto lardaceo. 
Ipertrofia della tiroide con cisti lobare a sinistra. Caseosi di alcune glandule 
peribronchiali e ipertrofiche altre. Catarro dei grossi bronchi. Reni di volume 
normale, congesti, ispessimento della capsula. Utero grosso, con catarro del- 
l'endometrio. Piccolo fibroma dell’ovaia sinistra. Ansa sopranumeraria del 
tratto trasversale del colon. 


I due quadri morbosi descritti presentano tali caratteri da potere 
sicuramente porre la diagnosi di frenosi coreica ? È il problema che ci si 
presenta dopo la breve relazione dei casi osservati. Tutti gli autori sono 
concordi nel concedere al sintomo motorio la massima importanza nel 
giudizio diagnostico. Il Bianchi, come è noto, afferma che i fenomeni 
muscolari della corea bastano essi soli a chiarire la naiura dei disturbi, 
quando il quadro morboso sia complicato dall’ agitazione psicomotoria 
di origine allucinatoria. Ma bisogna confessare che nei manicomf oc- 
corre osservare alterazioni motorie, tali da entrare pei caratteri propri 
tra i movimenti coreici, in varie psicosi (demenza senile, paralitica, ce- 
rebroplegica, nella psicosi uremica, isterica ecc.) e più frequentemente 
nella amenza e nel delirio acuto. Ed allora la diagnosi differenziale di- 
venta più difficile ed interessante. Ed è evidente che così debba essere, 
perchè quando e decorso e reazioni termiche e agitazione motoria e 
movimenti incoscienti, involontarî, e remissioni e sintomi in genere di 
infezione e somiglianza di reperti eziologici (piogeni, stafilococchi, di- 
plococchi, streptococchi ecc.) e conseguenti reperti anatomici (meningo 
encefalite), dimostrano tratti di somiglianza, per non dire di identità 
così marcati, tra amenza grave e delirio acuto e frenosi coreica, non 
si può ritenere superflua la ricerca di quei dati, se mai esistono, che 
indirizzino ad una più netta differenziazione dei quadri morbosi suddetti. 
Anche perchè le esigenze della clinica oggi giorno richiedono che i varî 
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quadri morbosi non siano sopra un sintomo solo, per quanto impor- 
tante, quale il movimento coreico, differenziati. Ed anzitutto dobbiamo 
domandarci se l inizio dei due casi studiati fornisce qualche indizio utile 
alla diagnosi differenziale di cui ci occupiamo. 

Nel primo caso si è avuto un esordio nettamente coreico. Mentre la 
Berl. è occupata al lavoro, si accorge che la mano e la metà sinistra, 
in genere, del corpo, non obbediscono più alla volontà. Nel secondo 
caso, invece, i sintomi motori sorgono contemporaneamente o sono 
preceduti da qualche lesione psichica. Nell'amenza, come nel delirio 
acuto, volendo considerare questa forma in modo autonomo, P inizio è 
ad un dipresso uguale al nostro secondo caso. Tutti gli osservatori, 
infatti, ammettono in modo concorde come i candidati alle malattie 
suddette si facciano tristi, preoccupati, come insorga insonnia. Ma nes- 
suno ricorda come, concomitantemente a questi prodromi, esistano le- 
sioni imponenti delle zone motorie, come nei due casi descritti, nè che 
il quadro morboso si inizi con lesioni motorie. Indagini future, quindi, 
potranno, forse, dimostrare che uguali cause possano essere il momento 
patogenetico unico che colpisca ora prima le zone motorie ora le psi- 
chiche, ma attualmente anche i caratteri propri dell'esordio, quale nei 
nostri due casi si sono riscontrati, sono favorevoli alla differenziazione 
di un quadro morboso a cui si conviene il nome di frenosi coreica. Ma 
altri indizi clinici si rilevano nei due casi descritti, che sono favore- 
voli a tale diagnosi. E cioè i caratteri dei sintomi motori e il persistere 
di essi durante il quadro sintomatico tumultuoso presentato dalle due 
ammalate. Il sintomo motorio è, senza dubbio, diverso da quello che 
noi osserviamo nelle psicosi amenziali. Senza entrare nella interpreta- 
zione minuta dei sintomi psicologici della corea in genere, argomento 
del resto trattato con acume da varî autori, tra cui il Buccelli, di- 
remo solo che seducente appare la interpretazione che trova l’origine 
e la causa dei disordini psichici nella alterazione motoria. Nell’ amenza, 
quando abbiamo lo stato di agitazione e di atassia, che simula il mo- 
vimento coreico, riscontriamo facilmente come a determinare la reazione 
motoria contribuisca l'errore ideativo e sensoriale. L'opposto di quello 
per le successioni sintomatiche suddette nella corea. Nel delirio acuto, 
specialmente, furono notate dagli osservatori lesioni motorie tali da 
avvicinarsi alle alterazioni coreiche « cioè tremiti dei muscoli della 
faccia, sussulti, tremori, atassia dei movimenti di presa e in quelli in- 
tenzionali di repulsione, con cui in generale scostano da sè i cibi, gli 
oggetti tutti, le persone che loro si avvicinano » (E. Morselli). In 
questi casi può servire, ove l' inizio della malattia non sia ben chiaro, 
F accentuato interessamento delle sfere psichiche, la confusione mentale 
€ l’ allucinazione, che nel delirio acuto raggiungono il massimo di in- 
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tensità, mentre nelle frenosi coreiche, come nei nostri due casi, tali 
fenomeni sono piuttosto leggeri. Nella corea ancora, ció che incoraggia 
a mantenere la diagnosi di frenosi coreica, é la persistenza del movi- 
mento coreico durante tutto il decorso della malattia. Questa persistenza 
attesta il tipo del quadro morboso. 

Non possiamo tener conto del rapido dimagramento e della acces- 
sualità marcata, o del decorso del quadro morboso, sintomi tenuti in 
conto da alcuni osservatori per la diagnosi differenziale, perché questi 
fenomeni si riscontrano anche in altre psicosi acute (delirio acuto ed 
amenza grave ecc.) Peró dobbiamo aggiungere che nei varí casi di de- 
lirio acuto, seguiti in questo Istituto, non si ebbero a notare accessua- 
lità di decorso così marcate come nel 2.° caso descritto. 

Le soste, quando si notarono nel delirio acuto, furono più brevi e 
a volte più conseguenza dell’esaurimento generale che vere soste della 
malattia. Da ultimo sembra segnalabile nel 2.» caso anche la lesione 
della valvola mitralica, localizzazione morbosa frequente nella corea. 

Per riassumere, adunque: inizio della malattia, imponenza del sin- 
tomo motorio, caratteri e successione sintomatica, assenza delie mani- 
festazioni proprie della amenza (verbigerazione, mimica guidata dalla 
rapida e intensa successione di stimoli sensoriali e di idee nella co- 
scienza) scarsezza od assenza di errori sensoriali, obnubilamento della 
coscienza non così accentuato come nelle psicosi confusionali, acces. 
sualità notevole e maggiore che nell’ amente, delineano un quadro mor- 
boso a figura clinica ben distinta e che dal sintoma principale si può 
chiamare frenosi coreica. L’ imponenza del sintomo motorio, il persi- 
stere di esso anche durante le soste, come evidentissimo appare nel se- 
condo caso, demoliscono, in special modo, il concetto di malattia so- 
praggiunta o complicanza non coreica, manifestazione o meno di uno 
stato degenerativo, messo in mostra dalla corea. Quali le cause che 
hanno determinato o favoriti i quadri morbosi descritti ? È evidente 
che allo stato attuale delle nozioni in argomento la risposta non possa 
essere sicura. Nel primo caso non si poterono stabilire cause evi- 
denti. È certo, perchè l’ autopsia ce lo ha detto, che si era andata 
organizzando nel soggetto una affezione a carico delle meningi e della 
corteccia. Le lesioni che ivi si sono riscontrate, messe in rapporto con 
l'esordio della malattia, sembrano favorevoli al concetto che la causa 
eziologica abbia colpito primitivamente alcune parti della zona motoria 
di destra, e che di là la infiammazione si sia gradatamente trasmessa 
a tutte le parti della corteccia e delle meningi. Ad aggravare il qua- 
dro morboso intervenne da ultimo, forse, anche la infezione stafilo- 
coccica, ma le lesioni meningo encefaliche, notata l’epoca di comparsa 
delle alterazioni alla pelle, non si potevano porre a carico di questo 
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solo agente. Cosi interpretato, il caso sembra favorevole alla teoria cor- 
ticale della corea. Nel 2.» caso le cose si presentano in modo assai dif- 
ferente. Varie cause esaurienti sono evidenti: la gravidanza, il parto, il 
puerperio, un certo abuso di alcoolici; all'autopsia catarro bronchiale 
e uterino, caseosi delle glandule peribronchiali, endocardite e una le- 
sione della tiroide. Quali di queste cause si debbano invocare, o se tutte 
assieme predispongano l’organismo alla invasione del germe o all azione 
della causa specifica della malattia, è assai dubbio. A tutti sono noti gli 
studî del Massalong o, che portano a concepire la corea molle legata 
alla tubercolosi; numerose sono pure le dimostrazioni del rapporto tra 
corea e reumatismo, come noti sono i concetti eziologici del Sim o- 
nini, che ritiene la corea dovuta all’ insufficiente lavoro della tiroide, 
e gli agenti infettivi ultimamente invocati, come quello isolato dal 
Guizzetti e Camisa (streptococco particolare). Nel caso no- 
stro la esuberanza delle cause messe in mostra, che stanno in fa- 
vore delle varie patogenesi invocate, prova, è il caso di ricorrere 
al linguaggio curialesco, troppo, e perciò non prova nulla. Il con- 
fronto poi tra i due casi descritti è più favorevole ad una causa ezio- 
logica ignota che ad una di quelle rinvenute nel 2.° quadro clinico, 
perchè, se i due casi sono sintomatologicamente e clinicamente riunibili, 
e nel reperto delle cause eziologiche vi é tanta differenza, si deve.con- 
cludere che i due casi debbono essere sostenuti da una causa ignota, 
di cui le esaurienti non sono che le occasionali o predisponenti. Quindi 
la conclusione eziologica che dai due casi si può trarre, a meno che 
non si volesse, come si è già tentato per il reumatismo e come è ten- 
denza del resto nel campo delle neurosi tutte, scendere a divisioni in 
sindromi o in coree vere e pseudocoree, ciò che sembra nel campo 
della neurosi di cui si tratta prematuro, la conclusione clinica che si 
deduce dai due casi, ripetiamo, è che le cause patogenetiche invocate, 
sino ad oggi non trovano sicuro appoggio clinico (1). Solo si può dire 
che il quadro morboso sembra in qualche rapporto con quel complesso 
di cause, che frequentemente si riscontrano nei quadri amenziali, ciò 
che in certo modo serve di indirizzo curativo razionale in tanta incer- 
tezza eziologica in argomento. 


(1) E l’agente patogeno invocato dal Guizzetti e Camisa merita più largo 
studio sperimentale. 
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Nel 1906 Alzheimer (1) illustrò, nella 37.8 riunione degli Psi- 
chiatri tedeschi, un caso morboso che, sebbene vicino clinicamente alla 
demenza senile, era tuttavia caratteristico per i suoi sintomi e per il 
suo reperto. 


Si trattava di una paziente di 51 anni, nella quale si era sviluppata una 
grave debolezza di memoria dopo un breve periodo di eccitamento ansioso. 
Nel manicomio la paziente si mostrò del tutto priva di critica e incapace di 
afferrare una situazione; oltre ad un grave disturbo della fissazione, si con- 
statarono dei « deficit » che dovevano essere riportati a sintomi a focolaio, 
rappresentati prevalentemente da disturbi nel campo del linguaggio (l' inferma 
usava espressioni parafasiche); essa mostrava inoltre un accenno alla perse- 
verazione. Durante il decorso della malattia, i sintomi a focolaio presenta- 
rono delle esacerbazioni e delle remittenze e infine retrocedettero col progredire 
della debolezza psichica generale. Dopo quattro anni e mezzo di malattia, la 
paziente cadde in una profouda demenza. 


AIl’ autopsia si riscontrò un cervello uniformemente atrofico senza 
focolai macroscopici: solo, nei vasi cerebrali più grossi, si trovarono 
lesioni angiosclerotiche. All’ esame istologico, praticato col metodo 
Bielchowsky, Alzheimer scoprì lesioni molto caratteristiche 
nelle neurofibrille delle cellule gangliari, alle quali egli attribuì grande 
valore per essenza del quadro morboso; negli stati iniziali, nell’ in- 
terno di numerose cellule, apparentemente ancora normali, erano visi- 
bili, a causa del loro spessore e della loro forte impregnazione con i 
sali di Ag., alcuni filetti; il processo cellulare progrediva poi in modo 
che dette fibrille, sempre più numerose, decorrenti una accanto all al- 
tra, si riunivano in fascetti più spessi, che a poco a poco venivano 
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alla superficie della cellula. Infine il nucleo e il protoplasma cadevano 
in isfacelo, così che solo un fascio di fibrille compatte tradiva la primi- 
tiva esistenza di una cellula gangliare. 

Dal fatto che le fibrille così alterate si colorano anche con le 
sostanze basiche di anilina, Alzheimer pensa che nel suo caso 
abbia avuto luogo una degenerazione della sostanza fibrillare, pro- 
cedente di pari passo con la deposizione di un prodotto del ricambio 
materiale non ancora profondamente studiato. Specialmente importante 
era la gran quantità delle cellule così alterate, pari cioè a 1/4 - 1/3 di tutte 
le cellule nervose corticali; negli strati cellulari più esterni della cor- 
teccia cerebrale molte cellule erano interamente scomparse. 

Un altro reperto del caso di Alzheimer consisteva nella pre- 
senza di piccoli focolai submiliari diffusi in tutta la corteccia e special- 
mente numerosi negli strati esterni; questi, già visibili nei preparati 
non colorati, nel materiale fissato in alcool, erano molto refrattari alla 
colorazione con sostanze basiche di anilina. Alzheimer ritiene che 
i detti focolai siano prodotti dalla deposizione di una particolare so- 
stanza nella corteccia cerebrale. Nelle sue conclusioni, DA ritiene che 
in questi casi si tratti di un processo caratteristico che non si può 
inserire in nessuno dei gruppi morbosi conosciuti. 

Per quanto riguarda l’etiologia, è interessante notare che lAI- 
zheimer ritenne dapprima che si trattasse di lesioni su base sifilitica. 
Un secondo caso pubblicato dal B o nfiglio (2) sembró venire a con- 
fortare questa persuasione. 


Trattavasi di un uomo di 63 anni, luetico da più di 80 anni e sofferente 
da 30 anni di una malattia del midollo spinale. Nulla si sa circa l’inizio 
della psicosi: al momento dell’esame il paziente presentava enorme debolezza 
di memoria e disorientamento di tempo e di luogo; aveva vivaci allucina- 
zioni uditive ed accentuata euforia. Esistevano inoltre gravi disturbi del senso 
muscolare e di posizione, disturbi della sensibilità, debolezza degli arti infe- 
riori ed incontinenza di urina. La morte avvenne per marasma. All’ autopsia, 
oltre ad estese lesioni sifilitiche del cervello, si constatò la speciale alterazione 
delle fibrille delle cellule gangliari descritta da Alzheimer e la presenza 
delle « placche »; vi era inoltre una grave lesione del midollo spinale (dege- 
nerazione dei cordoni laterali e posteriori). 


La posizione nosografica di questi casi e i loro rapporti con la 
demenza senile, vennero precisati più tardi quando Perusini, nella 
clinica di Kraepelin, ebbe l’opportunità di studiare quattro casi 
simili a quello riportato da Alzheimer. Dei 4 casi pubblicati da 
Perusini (3), riassumerò qui i casi 2 e 3; prima di riferirne succin- 
tamente la storia, rilevo fin d'ora che il caso Il è assai interessante 
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per l'epoca precocissima di inizio della malattia, e il caso Ill assume 
valore speciale per la coesistenza di fenomeni mixedematosi. 


Trattasi adunque, nel caso II di Perusini, di un disturbo psichico len- 
tamente progressivo in un uomo di 40 anni; fin dal principio si ebbe: sme- 
moratezza che, nel decorso di anni, arrivò ad un grave disturbo della memoria 
e della capacità di fissazione con completo disorientamento di tempo e di 
luogo; « deficit » intellettuale progressivo; difficoltà nella ricerca della deno- 
minazione degli oggetti. In principio eccitabilità intensa, più tardi vivace 
stato ansioso con allucinazioni visive. Permanenza continuata di un senso 
di malattia. Debolezza della vescica; reazione Wassermann negativa; 
reazione pupillare torpida ; tremori della lingua e delle mani, linguaggio alte- 
rato, scrittura atassica, omissioni di sillabe, cambiamenti di lettere. Prima 
dell’ ammissione in manicomio contrazioni delle mani e dei piedi; attacchi 
epilettiformi prima della morte; dopo 8 anni di malattia, esito letale in mara- 
8ma progressivo. 

Il terzo caso riguarda una donna che ammaló al cominciare del 609 anno, 
divenendo disorientata rispetto al tempo e al luogo, perdendo la memoria 
e non riconoscendo l’ ambiente. All’ammissione in clinica, la paziente è eufo- 
rica e indementita, ripete ostinatamente, e senza che la si possa interrompere, 
parole infantili e vacue. Accenno di locuzioni parafasiche. Reazione pupillare 
torpida ; nefrite ed ispessimento cutaneo elefantiasico. A 65 anni, « obitus » 
con sintomi di pneumonite. l 


In tutti e due i casi, all'esame microscopico, Perusini constatò 
nella corteccia cerebrale la speciale alterazione delle fibrille delle cel- 
lule gangliari e la formazione delle placche surricordate. 

Alzheimer (4) pubblica nel 1911 un altro caso simile a quelli 
che sono stati ora riportati. 


Si tratta di un uomo di 54 anni, nel quale, senza attacchi convulsivi o 
di perdita di coscienza, si sviluppó lentamente uno stato demenziale profondo, 
nel quale risaltavano disturbi agnostici, aprassici (aprassia motoria e aprassia 
ideatoria) ed afasici (forma mista di afasia motoria e sensoria transcorticale); 
pochi giorni prima dell! « obitus » si manifestarono ripetuti attacchi epilettici 
ed una transitoria paresi del facciale destro. 


Esclusa la possibilità che, nel caso in questione, potesse trattarsi 
di un « tumor cerebri », di una forma pura di arteriosclerosi cerebrale 
o di paralisi progressiva, Alzheimer crede di potere far rientrare 
il suo caso fra quelli già precedentemente descritti di malattie corticali 
gravi e diffuse dell'età avanzata. 


Avvenuta la morte in seguito a polmonite, all’ autopsia si constatò macro- 
scopicamente solo un processo diffuso di atrofia cerebrale. Microscopicamente 
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si vide che la corteccia cerebrale era in grado diverso suffusa di « placche », 
e il loro numero concordava in generale con l’ atrofia del cervello già ricono- 
scibile anche ad occhio nudo; ve ne erano numerose nei lobi frontali, scarse 
nelle circonvoluzioni centrali, in enorme quantità nei lobi parietali e in parte 
anche in quelli temporali; meno numerose erano nel lobo occipitale; non vi 
era una gran differenza tra il lato destro e il sinistro; abbondantemente se 
ne riscontravano nei corpi striati, nel nucleo lenticolare e nel talamo; nel 
cervelletto esse apparivano stipate in alcuni territorî, mentre in altri manca- 
vano completamente; alcune ve ne erano anche nel grigio del ponte e in diversi 
nuclei del bulbo ; solo alcune di esse, e piccole, fu dato costatare in una sezione 
del corno posteriore nel midollo cervicale. Tali « placche » erano affatto simili 
a quelle che si trovano nei casi di demenza senile. In questo caso mancava 
la degenerazione fibrillare delle cellule gangliari. 


Lafora (5) descrive nel maggio 1911 un caso di malattia di 
Alzheimer, che ľ A. definisce anche come demenza senile con sin- 
tomi a focolaio. 


Trattasi di un paziente di 58 anni, attacchino, alcoolista ; alla età di 57 
anni, l’ infermo presentò idee di persecuzione, eccitamento, incoerenza; dopo 
poco divenne trascurato e sudicio, s’ imbrattava con feci ed urina; una volta, 
mentre era agitato, gettò una spranga di ferro contro un infermiere; con- 
tinuo disorientamento ; tentativi di fuga. Col progredire della malattia, si ma- 
nifestarono periodi transitorî di eccitamento e di perdita di critica; il di- 
sturbo della capacità di fissazione e di orientamento si fece così grave che 
il paziente non era più capace di trovare il suo letto nè il suo posto a 
tavola. In seguito si notò depressione alternantesi con eccitamento, attacchi 
passeggeri di vertigine, rifiuto del cibo, ecolalia, perseverazione, soliloquio, 
indifferenza per l’ ambiente ; l’ improprietà divenne più grave, così l’ infermo 
a volte mangiava i proprî escrementi e lacerava gli abiti, distruggeva il 
« linoleum » dei pavimento e si occupava diligentemente con i brandelli 
di questo. In quattro anni la demenza progredì rapidamente. Alla fine insorse 
anuria, e il paziente morì a 62 anni, presentando: respirazione rallentata, 
cianosi, paralisi nella deglutizione, incoscienza. All’ autopsia si riscontrò: 
modico ispessimento della dura ed edema della pia madre; atrofia cerebrale 
considerevole; dilatazione dei ventricoli cerebrali con ependimite granulare 
del IV ventricolo ; assottigliamento del corno di Ammone di destra; peso del 
cervello 1160 gr.; edema polmonare bilaterale; ateromasia aortica; reni ane- 
mici con ispessimento della capsula e superficie granulosa; fegato a superficie 
granulosa con calcoli nella cistifellea. L’esame istologico rivelò: alterazioni 
acute e croniche delle cellule gangliari, con aumento di sostanze lipoidi in 
molte di esse; i preparati, allestiti secondo il metodo di Bielchow s ky, 
misero in evidenza alterazioni delle neurofibrille e del reticolo pericellulare ; 
le « placche » erano molto numerose, specie nel corno d'Ammone e nelle 
circonvoluzioni centrali, ma se ne poterono trovare isolatamente anche negli 
strati superficiali della corteccia cerebellare. 
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Ianssens * (6), in una donna di 55 anni, trovò molte « placche », una 
caratteristica degenerazione grassa delle cellule gangliari, alterazioni fibrile 
lari endocellulari, numerosi piccoli nuclei di glia, colorati in iscuro, circon- 
dati da pigmento giallo-chiaro ; secondo l’A., questo caso costituisce un docu- 
mento in favore dell'opinione che la malattia di Alzheimer deve essere 
ascritta fra le forme atipiche della demenza senile. 

Nel caso di Bielchowsky(7)si tratta di una donna di 58 anni, che, dopo 
la morte del suo unico figlio, divenne a poco a poco smemorata e incapace 
di condurre innanzi la sua piccola azienda ; mai si constatarono stati di ecci- 
tamento o attacchi convulsivi. Accolta, dopo più di 2 anni, nell'ospedale, 
l’ inferma non presentava disturbi nè a carico degli organi interni nè del 
sistema nervoso ; negativa la reazione di Wassermann. Lo stato psichico 
corrispondeva ad una avanzata demenza; specialmente notevole era la straor- 
dinaria diminuzione della memoria e della capacità di fissazione. L’ inferma 
non poteva dare alcuna informazione circa i più importanti avvenimenti della 
sua vita passata, il suo patrimonio verbale era scarsissimo, e per molti giorni ri- 
spose alle domande solo con « si » e « no »; normale era però la ripetizone 
delle parole, sebbene si osservasse spesso in tale ricerca il fenomeno della perse- 
verazione; spontaneamente l’ inferma non poteva indicare il nome degli oggetti 
che le si mostravano ; invitata a compiere con gli arti superiori od inferiori 
determinati semplici movimenti, vi riusciva, ma con una certa difficoltà ; erano 
impossibili a compiersi i movimenti complicati: al comando di accendere un 
fiammifero, rispondeva con tentativi assolutamente senza scopo ; dall’espressione 
si poteva però dedurre che la malata aveva di ciò piena coscienza. Nessuna 
variazione fu constatata durante il soggiorno all’ospedale; dopo 4 settimane la 
paziente divenne completamente indifferente, cadde in istato comatoso e morì. 


L’A. esclude l’ipotesi che nel suo caso si avesse a che fare con 
una forma atipica di paralisi progressiva; ugualmente era da esclu- 
dersi un processo arteriosclerotico o una demenza senile, sicchè Biel- 
chowsky, per il reperto anatomico, per i disturbi del linguaggio e 
per la presenza di fenomeni aprassici, crede di poter riportare il suo 
caso a quelli già pubblicati da Alzheimer e da Perusini, e lo 
definisce come un caso di « demenza presenile con sintomi a focolaio »; 
mancavano bensì nel caso di Bielchowsky l’eccitamento e gli 
stati confusionali, ma l’A. medesimo osserva a questo proposito, che 
erano molto insufficienti i dati forniti dai parenti della malata circa i 
primi anni di malattia. 


* Devo limitarmi a riportare quanto è riferito di questo caso nella Zettschr. f. 
die gesam. Neurologie u. Psych., non essendomi riuscito possibile leggere l’ arti- 
colo originale ۰ 
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All’esame microscopico si rilevó una profonda distruzione diffusa a tutta 
la corteccia cerebrale senza speciali localizzazioni ; la distruzione era rappresen- 
tata da un disteso disfacimento del parenchima nervoso e da alterazioni nevro- 
gliche. Una speciale impronta al processo era data dalla grave degenerazione 
& grosse fibrille delle cellule gangliari e dalla formazione di « placche ». 


Altri casi identici sono stati osservati e studiati, sempre nella Cli- 
nica psichiatrica di Kraepelin, e da Alzheimer e Perusini 
ne é stata annunciata la prossima pubblicazione. 

Una casuistica così uniforme e cos! pingue nel corso di pochi anni 
induce a ritenere che la malattia di Alzheimer possa oramai assur- 
gere in psichiatria alla dignità di entità morbosa autonoma; ed infatti 
Kraepelin, nell' ultima edizione del suo trattato, se ne occupa « ex 
professo ». Scrive Kraepelin (8): 


« Alzheimer ha descritto un gruppo particolare di casi con gravi 
alterazioni cellulari. Si tratta dello sviluppo lento di un gravissimo indeboli- 
mento intellettuale con le manifestazioni sbiadite di una malattia cerebrale 
organica. I pazienti, nel decorso di alcuni anni, regrediscono a poco a poco 
intellettualmente, diventano poveri di memoria e di pensieri, confusi, non si 
orientano più bene, non riconoscono le persone, gettano via le loro cose. Più 
tardi si sviluppa una certa agitazione, gl’ infermi chiacchierano molto, fan 
soliloquî, cantano e ridono, son sempre in moto, allacciano, strofinano, fan 
filacce, diventano sudici. Son frequenti manifestazioni di disturbi asimbolici 
e aprassici: i pazienti non comprendono né gli ordini nè i gesti, non rico- 
noscono nè oggetti nè figure, non eseguiscono alcun comando, non sanno 
imitare; alle minacce, non fanno nessun movimento di difesa, sebbene sof- 
frano molto la puntura di spillo. 

« Assai profondi sono, sopra tutto, i disturbi del linguaggio. I malati non 
possono pronunciare intelligibilmente singole parole o periodi, cadono d'ordi- 
nario in un chiacchierio affatto insensato, in cui, al pari della logoclonia dei 
paralitici, risalta la ritmica ripetizione delle medesime sillabe prive di tono: 
manifestamente si tratta quì di una forma speciale di arresto. Un’ idea di 
questo disturbo può forse esser data dal seguente esempio : Non buono, buono 
bevi stesso, non dolce, dolce. La « lumpa », hanno « lumpa », essi hanno 
tutto, tutto, tutto, zam, gettano « hen, hen » tutte le acque....., prego mia 
madre, madre, figli, figli, Dio, dei « Herrere ». 

« Qui per lo meno la maggior parte delle parole lascia ancora ricono- 
scere saltuariamente un certo rapporto ; in seguito però, questo chiacchiericcio 
si cambia in un seguito di sillabe assolutamente incomprensibili. In un ten- 
tativo, incompletamente riuscito, di scrivere sotto dettato qualcosa di tali 
manifestazioni verbali, ottenni i seguenti frammenti pronunciati rapidamente 
in una continuazione ritmica»: unaso saess sa va sa schosche schosche da 
da da awae... ». 
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Infine i malati ammutoliscono e, soltanto nell’eccitamento, pronunciano 
ancora parole comprensibili isolate, o gruppi di sillabe prive di significato. 
Contemporaneamente si sviluppa il più profondo grado di demenza. I pazienti 
osservano forse ancora ciò che si svolge intorno a loro, occasionalmente 
ridono, ma non comprendono più alcuna parola o alcun cenno, non ricono- 
scono i loro più stretti parenti e rispondono agii stimoli somatici con 
movimenti mimici di dolore e con sillabe strozzate emesse con impeto nelle 
quali si mescola ancora qualche parola ingiuriosa comprensibile. Non sono in 
grado di mangiare da soli o di aversi cura, mettono in bocca ciò che capita 
loro tra mani, succhiano gli oggetti che han davanti. Di tanto in tanto sono 
agitati e anche ansiosi. 

« Nel campo somatico si osservano contratture più o meno forti a preva- 
lenza nelle gambe, debolezza generale, audatura a piccoli passi e incerta: di 
regola però non vi è alcun sintomo a focolaio oltre ai disturbi aprassici e 
parafasici. Parecchi dei miei infermi ebbero attacchi epilettici isolati. La 
reazione pupillare è forse un pò diminuita al pari della sensibilità cutanea, 
per quanto tuttavia è dato constatare, data la demenza dei malati; a volte esi- 
stono i sintomi di arteriosclerosi. 

« Lo stato terminale ora descritto può rimanere invariato per una lunga 
serie di anni o può andare molto lentamente peggiorando. Nei casi da me 
osservati la morte avvenne per una malattia intercorrente. L’ autopsia, secondo 
idati di Alzheimer, offre alterazioni quali sono, in certo modo, presentate 
da forme gravissime di atrofie (Veródungen) senili. I conglomerati (Drusen) 
erano straordinariamente numerosi e quasi un terzo di tutte le cellule corti- 
cali appariva distrutto. « Vi erano in loro vece fasci di fibrille intensamente 
colorantisi, caratteristicamente aggomitolate, ultimi resti di corpi cellulari 
distrutti. La glia mostrava processi proliferativi diffusi, specialmente intensi 
intorno alle « placche ». Nei vasi solo eccezionalmente si trovarono segni 
leggeri di proliferazione, al contrario prevalevano processi regressivi. » 


Questo dunque é il quadro della cosidetta malattia di Alzheimer, 
che. come si é visto, trova essenzialmente riscontro dal punto di vista 
anatomo-patologico in una speciale alterazione delle neurofibrille e nella 
formazione di placche senili o conglomerati (Drusen). Un’ illustrazione 
di questi reperti è data in forma magistrale da Perusini (9). 

Per ciò che riguarda le neurofibrille, la loro alterazione consiste 
principalmente nelľ affinità per date sostanze coloranti, quali la toluidina 
e l'ematossilina, che non colorano d'ordinario le fibrille normali; questa 
affinità per le suddette sostanze indica che nelle fibrille si é prodotta 
un'alterazione chimica della sostanza di cui risultano composte, o che 
esse hanno subito uno speciale processo d' incrostazione. 

Col metodo del Bielschowsky, le neurofibrille alterate assumono 
gli aspetti più strani; attortigliate in grovigli complicati, che spesso 
mantengono a mala pena la forma della cellula nervosa, esse si pre- 
sentano nel tessuto quasi « scheletri » di cellule nervose. 
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Accanto a questi « scheietri » di cellule nervose si devono ricor- 
dare altri elementi, in cui le neurofibrille si presentano molto più sottili 
e disposte a vortici convergenti e divergenti; questo secondo tipo pre- 
domina nel corno d’Ammone; fra queste ultime fibrille e i grovigli 
sopradescritti si possono trovare tutte le forme di passaggio possibili; 
anche questi viluppi di fibrille sottili si colorano, al pari delle fibrille 
più grosse, con grandissima facilità ed a mezzo di sostanze che non 
colorano le fibrille normali. 

L’ alterazione delle fibrille or ora descritta è stata illustrata in 
Italia da Cerletti (11), Sarteschi (12) e Costantini (13). 

Date le forme bizzarre che assumono le neurofibrille di cui ci 
siamo occupati, riesce talora difficile il distinguerle da altre formazioni 
(fibrille connettivali delle pareti vasali, nevroglia), che possono apparire 
morfologicamente simili ad esse. La risoluzione di tale quesito (a cui ha 
portato un notevole contributo Achùcarro [10]) si basa principalmente 
su artificî di tecnica difficili a riassumersi, e per i quali è necessario 
lo studio minuto del lavoro di Perusini. Qui basta solo rilevare che 
la difficoltà di differenziazione non riguarda quel tipo di’ alterazione 
che si presenta sotto l’ aspetto di fibrille sottili, disposte a vortice, 
contenute entro un elemento nervoso a contorni ben conservati, ma 
unicamente quel tipo che si presenta sotto gli aspetti che abbiamo 
indicato col nome di « scheletri » di cellule nervose. E cioè, data la 
facilità con cui si colorano, a mezzo di metodi varî, gli « scheletri » di 
cellule nervose, e data la facilità con cui, d’ altro canto, si impregnano 
col metodo di Bielschowky date strutture nevrogliche morfologi- 
camente simili ai fasci di fibrille alterate, causa l’insufficienza dei nostri 
attuali mezzi di tecnica istologica, riesce difficile lo stabilire nei singoli 
casi se siano frammiste ai detti « scheletri » di cellule nervose anche 
date strutture nevrogliche. Perusini spera di potere in breve portare 
ulteriori contributi alla soluzione di tale problema. 


Per conto mio posso dire che, riducendosi la questione fondamentale a sapere se, 
come ed in quanto le dette fibrille nervose morfologicamente e chimicamente alterate 
sì pessano distinguere da formazioni di natura nevroglica, per quanto riconosca che 
la difficoltà di tale distinzione sia invero assai grande, tuttavia l'esame del materiale 
che ho potuto personalmente portare a termine di casi di demenza senile, presbiofrenia, 
etc., m' induce a ritenere che speciali formazioni patologiche di nevroglia, sia nei preparati 
Bielschowsky, sia in altri preparati non specifici per le neurofibrille, possano trovarsi 
frammiste a quelle formazioni di neurofibrille che abbiamo chiamato « scheletri » di 
cellule nervose. Una trattazione più estesa di tale questione spero di poter dare preste 
in un mio lavoro di prossima pubblicazione. 
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L'altro reperto caratteristico della malattia di Alzheimer, ossia 
il reperto delle « placche senili » odi Redlich-Fischer, merita 
un cenno più ampio. Anzitutto notiamo che il metodo migliore per 
mettere in evidenza le placche senili è quello di Alzheimer (fissa- 
zione del materiale nel mordente di Weigert per la nevroglia, 
sezioni al microtomo congelatore, colorazione con ematossilina M a l- 
lory- Ribbert, oppure colorazione con la miscela di Mann), o 
quello di Cerletti (fissazione del materiale in formolo, sezioni a 
congelazione, colorazione delle sezioni per 12 - 24 ore in soluzione 
acquosa satura di tionina, lavaggio in acqua, chiusura in glicerina). 

Le descrizioni che i varî autori danno delle placche senili variano 
a seconda del metodo adoperato per metterle in evidenza ; la più esatta 
è senza dubbio la descrizione riassuntiva di Alzheimer, che distingue 
nella placca una porzione centrale (Kern) ed una periferica (Hof); que 
st'ultima ha una struttura molto complicata, e si possono facilmente rico- 
noscere in essa dei detriti di forma irregolare e delle cellule granulo- 
adipose che giacciono fra strutture per lo piü fibrillari o in forma di 
clava etc., alcune delle quali, costanti e numerose, sono sicuramente 
di natura nevroglica, altre, molto meno frequenti, di natura nervosa. 
Rare sono, nella porzione periferica della placca, le cellule nervose o i 
residui di esse. Ogni singola placca é poi circondata da robusti astro- 
citi ipertrofici, talora da cellule a bastoncello di natura nevroglica. ! 
detriti di forma irregolare, che si trovano nella parte periferica della 
placca senile, sono rappresentati da sostanze della serie grassa; al con- 
trario, la parte centrale della placca è data da una sostanza ancora non 
precisabile, posto che essa non dà alcuna delle reazioni microistiochi- 
miche caratteristiche che conosciamo oggigiorno. 

Tra le varie ipotesi riguardanti l’origine e la natura delle placche 
senili, quella che è più conforme alla realtà e che è anche stata accet- 
tata da Alzheimer, è quella di Perusini, che osserva come il 
primo stadio della formazione delle placche senili, rilevabile con gli 
attuali mezzi di tecnica, sia dato da un ispessimento del reticolo fon- 
damentale nevroglico, a sua volta preceduto, forse, da una distruzione: 
delle finissime strutture nervose; in secondo tempo vengono a depo- 
sitarsi nel reticolo nevroglico ispessito determinate sostanze di compo- 
sizione ignota, che si dovrebbero considerare non quali sostanze di 
disfacimento, bensì quali prodotti patologici di alterato ricambio 
materiale. Secondo le recentissime vedute di Alzheimer poi, sembra 
che sia la parte centrale della placca quella che si forma nel modo 
descritto, mentre nella sua parte periferica avrebbero luogo svariati 
« fenomeni reattivi », formazione, cioè, di cellule granulose nevrogliche 
deputate ad elaborare i prodotti di disfacimento che derivano in parte 
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dalla distruzione di strutture specificamente nervose, verificantisi nella 
parte periferica della placca e in parte, forse, anche risultanti da mate- 
riali patologici che sono depositati anche quivi e non nella sola parte 
centrale. 

Fino ad oggi le placche senili costituiscono un reperto che si ha 
esclusivamente del cervello umano; al di fuori della corteccia cere- 
brale, esse si riscontrano eccezionalmente nelle altre porzioni delen- 
cefalo; sede di predilezione è la corteccia dei lobi frontali eil corno 
d'Ammone (Simcho wicz [14]); seguono poi quali sedi piü frequenti : 
il « subiculum », il « praesubiculum », la corteccia del lobo temporale, 
quella del lobo parietale e del « gyrus rectus ». Per ció che riguarda la 
localizzazione nella corteccia, si puó dire che le « placche » senili sono 
quasi sempre localizzate nella sostanza grigia e sono più numerose nella 
« lamina granularis externa » e nella « lamina pyramidalis » di quello 
che non lo siano negli altri strati corticali. 


Per quante riguarda le sedi di predilezione, accennate dal Simchowicz, le mie 
ricerche sui dementi senili e presbiofrenici, di cui è più sopra fatta parola, mi por- 
tano a confermarle in massima parte. È indubbio, ad esempio, che Il corno d'Ammone 
sia leso con enorme frequenza, ed è assolutamente eccezionale trovare un cervello in 
cui il corno d'Ammone sia poco leso ed altre circonvoluzioni, invece, assai lese. Non he 
mai visto alcun caso, e non so che di tali casi siano riferiti nella letteratura, in cui 
il corno d'Ammone fosse assolutamente integro, quando il resto delle circonvoluzioni 
era colpito dal detto processo senile. 

Una riserva, comunque, debbo farla per quanto riguarda la lesione del lobi fron- 
tali. lo ho avuto occasione di osservare infatti alcuni casi in cui non si notava affatte 
una prevalenza di lesieni nel lobo frontale; in un caso da me osservato era, ad esem- 
pio, notevolmente leso il lobo occipitale. 


Ultimamente il Fischer (15) sostenne l’ipotesi che le placche 
senili non si riscontrano altro che nelle forme presbiofreniche della 
demenza senile e, con ardita concezione, concluse che esse costituiscono 
il substrato anatomico della presbiofrenia, 0, per meglio dire, ritenne 
che esse rappresentino nz altro la « causa » della demenza presbio- 
frenica. Tale concezione è stata però combattuta con validissimi argo- 
menti da Alzheimer, Perusini e Vedrani (16); allo stato 
odierno delle nostre cognizioni dobbiamo per ora ritenere che « la 
formazione delle placche senili è un fenomeno che accompagna l'invo- 
luzione del sistema nervoso centrale dell’uomo » (Alzheimer). 

Non bisogna tuttavia dimenticare che il reperto delle « placche » 
e 1’ alterazione delle fibrille non costituiscono che una parte e, nella 
migliore ipotesi, un esponente di un quadro morboso, « la senilità »; 
questa proposizione ci fa forse comprendere come le neurofibrille alte- 
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rate, ma senza coesistenza di « placche », si siano riscontrate anche in 
individui giovani e non presentanti forme presenili (caso di Schnitz- 
ler [vedi in seguito] Da ultimo cade qui in accoacio notare come, 
ad integrare il quadro anatomo-patologico caratteristico della senilità, 
alle placche e alle alterazioni delle neurofibrille si siano aggiunte af- 
fatto di recente, per opera del Cerletti, le peculiari alterazioni dei 
vasi nel cervello senile, ottimo indice del grado di atrofia di questo 
(nodi e convoluti vasali etc.). 

Il quadro morboso che abbiamo trovato descritto dagli autori sopra 
ricordati, e che puó riassumersi con i tratti seguenti: 


Sviluppo lento di un grave indebolimento intellettuale, confusione, disorientamento, 
errori di riconoscimente, intercorrente agitazione, delirie di affaccendamento, disturbi 
asimbolici e aprassici, disturbi del linguaggio, contratture, debolezza generale, deam- 
bulazione alterata, eventuali attacchi epilettici, diminuzione della reazione pupiliare, 
cul corrisponde un reperto anatomico date da una speciale alterazione delle neurofi- 
brille e dalla presenza di « piaoche » nella corteccia cerebrale, 


costituisce un insieme tale da potere di per sè costituire un’entità 
morbosa autonoma, o rientra nel numero di quelle forme morbose 
« atipiche » che ad ogni piè sospinto incontriamo nel dominio della 
psichiatria ? 

Bielschowky ritiene che la malattia in questione non può con- 
siderarsi priva di una speciale caratteristica anatomica, pure essendo ben 
diversa da quei casi di demenza senile in cui si riscontrano le « plac- 
che » e le cellule con alterazioni a matasse delle fibrille. 

Perusini ritiene che « per lo meno in tre suoi casi si ha a che 
fare con un quadro morboso di natura speciale: essi casi sono anato- 
micamente caratterizzati da un’ atrofia della corteccia a carattere pro- 
gressivo, fino ad arrivare ad una abbondante distruzione cellulare, ad 
una speciale malattia delle fibrille delle cellule gangliari, ad um intensa 
proliferazione delle fibre di glia, alla deposizione di particolari prodotti 
del ricambio in forma di « placche » nella cofffeccia, a lievi manifesta- 
zioni progressive dei vasi sanguigni, ad un abbondante accumulo di 
sostanze lipoidi nelle cellule gangliari, nelle cellule di glia e nei vasi. 
Il processo patologico ricorda da vicino il reperto della demenza senile. 
Però, nei casi così detti di malattia di Alzheimer, le alterazioni sono 
più estese, quantunque ivi si tratti in parte di malattie presenili. Anche 
nel rapporto clinico i casi sono caratteristici. In questi, oltre ad anomalie 
cangianti dell’ umore e a sintomi psicotici, variabili pur essi, è evidente, 
fin dal primo principio, un grave disturbo della memoria ed un rapido 
abbassamento dell’ intelligenza; senza intercedenti attacchi possono insor- 
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gere sintomi i quali accennano ad una lesione specialmente profonda 
di determinati territorî corticali (sintomi a focolaio) ». 

Alzheimer, basandosi appunto sul fatto che le alterazioni ana- 
tomiche sono quelle della demenza senile, ma di grado maggiore, crede 
che i casi, di cui egli per primo ha dato la descrizione, rappresentino 
forme atipiche della demenza senile, forme però che è necessario cono- 
scere se si vuole fare una diagnosi clinica esatta. 

Siccome non si può per ora precisare perchè queste malattie, che 
si presentano nell’età presenile, in genere si accompagnino ad altera- 
zioni istologiche particolamente gravi e producano altrettanto gravi 
quadri sintomatici, PA. consiglia di radunare un maggior numero di 
tali casi, per poterne stabilire la sintomatologia e precisarne la posizione 
di fronte alla demenza senile, specie con la dimostrazione di altri casi 
così detti di passaggio. 

Kraepelin, il quale, come si è visto, ha dato nel suo recente 
trattato una trattazione abbastanza ampia di quella che egli chiama 
malattia di Alzheimer, confessa, ciò non ostante, che il significato 
clinico di questa malattia non è ancora chiaro. Mentre il reperto ana- 
tomico (scrive Kraepelin) renderebbe plausibile l'ipotesi di una 
forma specialmente grave di demenza senile, il fatto che la malattia co- 
minciò qualche volta alla fine del 40° anno di età, parla contro l’ ipotesi 
suaccennata. Si dovrebbe per lo meno ammettere in tali casi un 
« senium precox », a meno che non si tratti di un processo morboso 
speciale dipendente più o meno dall’età (*). Il quadro clinico con la 
demenza straordinariamente grave, col profondo disturbo del linguaggio, 
coi sintomi spastici e le convulsioni, si allontana in ogni caso assolu- 
tamente dalla presbiofrenia che di solito accompagna le pure altera- 
zioni corticali senili. 

Recentemente Schnitzler (17) ha pubblicato un lavoro, nel quale, 
prendendo argomento da un caso clinico capitato alla sua osservazione, 
cerca di stabilire i limiti della così detta malattia di Alzheimer. 


(*) Giova a questo proposito ricordare che Bielschowsky riscontrò forma- 
zioni simili alle placche (drusendAnlich) in individui giovani e perfino in ragazzi. In 
un caso di sclerosi tnberosa presentatosi in un ragazzo, nell’ interno di zone corticali 
colpite dal processo morboso, si riscontrarono piccole chiazze omogenee coi margini 
dentellati, le quali, per la forma e per le proprietà tintoriali, si potevano ravvicinare 
alle placche senili. Ricordo inoltre che il prof. Umberto Rossi, all’ ultimo Con- 
gresso della Società Italiana di Freniatria in Perugia (Aprile 1911), ha comunicato 
di avere anch'egli osservato formazioni simili alle « placche » in individui giovanis- 
simi — (Il lavoro è tutt'ora inedito). 
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Il caso riguarda una donna di 36 anni, malata da circa 8 anni e mezzo; 
i sintomi principali che essa presentava erano dati da demenza apatica con 
arresto grave, accompagnata somaticamente da un aumento del peso del corpo 
da far pensare al mixoedema (myxrddemdahnlich). Dopo l’ insorgenza di tenui 
e passeggeri sintomi a tocolaio (paresi dei facciali, ptosi, sintomi bulbari gravi, 
paresi delle dita a sinistra), si ebbe l’« obitus » per una polmonite intercorrente. 


L’A., discutendo la diagnosi, rileva come in questo caso si pensò 
da prima ad un processo morboso derivante da alterazione della tiroide ; 
in seguito però la comparsa dei sintomi a focolaio diede luogo a varie 
diagnosi differenziali, e precisamente fu discussa l'ipotesi di un tumore 
cerebrale, specialmente a carico dell' ipofisi, nonché quella di una para- 
lisi progressiva; sembró tuttavia piü verosimile ammettere una malattia 
pseudobulbare « in sensu lato », combinata o eventualmente in istretto 
rapporto con lesioni della tiroide. 


All’ autopsia, oltre alle alterazioni pneumoniche e all’ infuori di chiazze 
biancastre nell’ aorta, si trovò una considerevole atrofia di tutto il cervello 
con abbondante idrocefalo esterno ; i giri erano notevolmente assottigliati, la 
pia era ispessita e torbida; mancava qualsiasi alterazione a focolaio, nonchè 
(macroscopicamente) qualsiasi lesione del midollo spinale. L’esame microsco- 
pico, condotto accuratamente, permise all’A. di escludere la paralisi progres- 
siva o la demenza arteriosclerotica ;} inoltre, mentre si potè constatare l’ asso- 
luta mancanza delle « placche di Redlich-Fischer», si notò in tutte 
le diverse regioni della corteccia l’ alterazione delle neurofibrille delle cellule 
gangliari, descritta da Alzheimer. 


L’A. crede che il suo caso rientri nel gruppo di quelli descritti 
dall’ Alzheimer e dal Perusini, malo considera come « atipico », 
sia perchè la malattia cominciò nella paziente a 31 anni circa, sia per- 
ché all'esame istologico non si riscontrarono le « placche senili ». 
Esclusa nel caso in questione e per ragioni ovvie la senilità, può per 
lo meno ammettersi in esso la presenilità? Non è possibile qui riassu- 
mere la discussione che l'A. fa a proposito della senilità: dobbiamo 
quindi limitarci a riportare le sue sole conclusioni, vale a dire che nel 
caso in questione si devono riportare esclusivamente al complesso 
mixedematoso, presente nella malata,le riscontrate alterazioni cerebrali. 

Il fatto di non avere riscontrato « placche senili », ma solo le 
alterazioni delle neurofibrille, non infirma affatto il postulato diagno- 
stico di Schnitzler, giacché lo stesso Alzheimer descrisse dei 
casi, in cui ora mancavano le « placche senili », ora le lesioni delle 
fibrille. L'A. ritiene, quindi, che con la denominazione di « malattia di 
Alzheimer » si devono intendere quei casi di demenza senile i quali 
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si allontanano dal tipo ordinario, nel senso che si manifestano in epoca 
antecedente a quella in cui si sviluppa la senilità e nei quali lo sviluppo 
della rapida e grave demenza si accompagna a sintomi a focolaio di 
natura asimbolica ed afasica. Ciò che costituisce l’ atipico nel gruppo 
della malattia di Alzheimer, è la mancanza di uno stato senile natu- 
rale « in sensu strictiori »; per i casi effettivamente senili o presenili, 
la denominazione di « malattia dl Alzheimer » è utile, ma non 
soddisfacente. Infatti nè la casistica attuale ha dato alcuna spiegazione 
circa i rapporti che regolano la comparsa dei sintomi improvvisi di 
senilità, e neppure è definita la questione riguardante il reperto anato- 
mico, giacchè tanto la degenerazione cellulare che le « placche » costi- 
tuiscono due sintomi importanti e preziosi del cervello senile ; inoltre è 
indiscutibile che la malattia di A 1z h eim er non dipende nè dalle altera- 
zioni cellulari descritte da Alzheimer nè tanto meno dalle « placche ». 
Infine la sintomatologia clinica non ha ancora contribuito affatto alla 
costituzione di un gruppo speciale dei casi con le alterazioni cellulari 
descritte da Alzheimer. Si deve quindi concludere che, se si potesse 
trovare un tratto etiologico comune per tutti i casi senili o non senili 
in cui si riscontra la detta alterazione cellulare (il che non risulta dal 
materiale di cui disponiamo), potrebbero essere aperte nuove vie per 
la limitazione di una malattia la quale, invece di collimare completa- 
mente con quanto si è finora inteso col nome di malattia di Alzhei- 
mer, presenterebbe in ogni caso una migliore entità nosografica. 
Potrebbe, per esempio, risultare allora che l'età matura rappresenta 
solamente una predisposizione per lo svilluppo di un determinato, ed 
in certo modo eterogeneo, processo che porta alla lesione cellulare. 


Come si vede dunque, l'ultima e decisiva parola sulla questione 
della così detta « malattia di Alzheimer » é ben lungi dall'essere 
stata pronunciata. A me sembra che, data la casistica che noi posse- 
diamo finora, non si possa pretendere di circoscrivere entro netti con- 
fini clinici quel complesso sintomatico e anatomo-patologico che ha 
formato la base di tutti i lavori intitolati alla malattia di Alzheimer. 
Tutte le disquisizioni fatte dai singoli autori, commentando i casi che 
essi hanno definito di malattia di Alzheimer, hanno forse superato 
le intenzioni di Alzheimer stesso, il quale molto prudentemente ha 
scritto: « eigenartige Krankheitsprozesse haben sich in den letzten 
Jahren in grósserer Anzahl feststellen lassen ». Non dobbiamo accon- 
tentarci (prosegue Alzheimer), di far rientrare per forza ogni caso 
clinicamente dubbio in una o nell' altra categoria di malattie già sta- 
bilite; tali casi dobbiamo studiarli cercando di poterli lentamente a 
mano a mano delimitare coll'aiuto dell'istopatologia; in tal modo, 
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mentre si determineranno singoli gruppi, verranno, per forza di cose, 
in pari tempo a precisarsi i confini dei gruppi nosografici che già 
conosciamo ». 

A chi ben consideri la cosa, non potrà sfuggire che il merito di 
Alzheimer è stato sopratutto non tanto quello di dar vita, forse, 
a una nuova entità morbosa, quanto quello di separare un gruppo di 
casi che prima si confondevano con la demenza senile o con la miscela 
demenza senile-arteriosclerotica, secondo quanto ammettono alcuni, 
sebbene si sia visto ultimamente che la demenza senile nulla ha a che 
vedere con quella arteriosclerotica. 

Naturalmente qualunque caso di presbiofrenia in cui non vi siano 
gravi alterazioni arteriosclerotiche, qualunque caso di demenza senile 
che ugualmente non vada congiunto a gravi lesioni arteriosclerotiche, 
presenta un reperto anatomo-patologico che non si può distinguere 
che per gradi da quello di un caso « tipico » di malattia di Alzhei- 
m er, e dico « tipico » solo per ragioni di opportunità, giacchè è noto 
che in clinica non vi sono casi tipici, ma ogni caso presenta tanto più 
di peculiari caratteristiche sue proprie quanto più lo si studia. E cito 
un esempio: il caso di Sarteschi (12) è clinicamente un caso 
tipico di presbiofrenia, eppure il suo reperto è quello di una malattia 
di Alzheimer; come dovrà allora classificarsi questo caso ? Solo lo 
studio della demenza senile, seguìto di pari passo con quello del 
quadro descritto da Alzheimer, potrà risolvere il quesito e potrà 
aiutarci a colpire le differenze esistenti fra l'uno e l'altro processo. 

Tuttavia non si può negare che vi sia effettivamente nei casi di 
malattia di Alzheimer un « quid » a sè: abbiamo visto come alcuni 
di essi si siano manifestati in un’età poco inoltrata e perfino giovane 
e tale di conseguenza da escludere la demenza senile; naturalmente 
in questi casi si potrà pensare che si tratti di una delle forme morbose 
in questione. Ma c’è di più: il caso IV di malattia di Alzheimer, 
illustrato da Perusini, per la concomitanza di alterazioni dovute 
alla sifilide e del reperto delle neurofibrille alterate e delle « placche 
senili », poteva giustificare l'ipotesi che si avesse a che fare con un 
complesso morboso legato alla lue; l’esperienza ha invece dimostrato 
che « placche » e neurofibrille alterate si possono riscontrare anche in 
casi nei quali è esclusa la sifilide, quindi si può giustamente ritenere 
che « placche » e neurofibrille alterate non dipendono dalla lue, ma 
si possono riscontrare nella sifilide cerebrale accanto alle altre lesioni 
caratteristiche di questa malattia, costituendo un qualche cosa di so- 
prapposto. 

Concludendo : sia che i casi descritti da Alzheimer e da altri 
autori rappresentino forme morbose autonome, sia che i medesimi si 
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debbano considerare, secondo vuole Alzheimer, quali forme atipiche 
della demenza senile, è necessario che l'alienista sappia riconoscerli, 
così come è dovere differenziare dai casi classici della paralisi pro- 
gressiva quelli atipici del Lissauer. Compito nostro è quello di 
raccogliere e studiare clinicamente ed istologicamente quanto più mate- 
riale è possibile, ricordando le parole di Kraepelin: « P ultimo e più 
difficile compito della Psichiatria è il collegamento di determinati sintomi 
clinici con alterazioni corticali di determinato genere non solo, ma 
anche di determinata localizzazione ». 


NOTA — Mentre correggevo le prove distampa del presente lavoro, è comparso 
nel L'Encéphale (1 Semestre 1912, N. 2, pag. 105) un articolo di Marinesco dal 
titolo: « Etude anatomique et clinique de plaques dites séniles ». L'A., dopo aver 
riassunto i caratteri principali della malattia di Alzheimer e i rapporti esistenti 
fra questa e le placche di Redlich-Fischer (che egli aveva già studiato fin 
dal 1892), accenna ai lavori di Alzheimere della sua scuola, che hanno trattato 
la questione delle placche senili; in seguito riporta un metodo da lui ideato per 
istudiarle e che avrebbe il vantaggio, su quello di Bielchowsky, di mettere in 
evidenza i depositi più insignificanti delle placche, costituiti a volte da qualche fila- 
mento nervoso isolato. Il metodo è il seguente: 

1. Fissazione in formolo 1010; blocchi di 2 millimetri di spessore ; 
2. Alcool a 96° per 12-24 ore; 
3. Lavaggio in acqua distillata; nitrato d’ argento 1,5 °[o con 10°, di piridina 
in stufa a 39° per 24-48 ore; 
4. Rapido lavaggio in acqua distillata ; riduzione per 12 ore in 
Acido pirogallico 2 0 90 cme. 
Piridina 10 » 
o. Lavaggio in acqua distillata per qualche ora ; sezione a congelazione, ovvero 
anche disidratazione e inclusione. 

L’A. ha studiato le placche senili in una donna di 53 anni affetta da paralisi 
pseudobulbare con disturbi mentali, consistenti in amnesia verbale, agrafia, aprassia, 
e in alcuni fenomeni di asimbolia, e in un’ altra vecchia demente di più di 100 anni 
di età: lo studio istologico di questi due casi. riportato minutamente e impossibile 
a riassumersi, riguarda principalmente la morfologia delle placche senili, nelle quali 
l’A., a differenza di Alzheimer,che distingue, come si è visto, nella placca una 
porzione centrale e una periferica, ha potuto riscontrare un nucleo centrale, una zona 
intermedia e uno strato zonale esterno, costituente una specie di delimitazione natu- 
rale tra il tessuto sano e la zona intermedia o il nucleo centrale ; queste diverse parti 
non sono uniformemente sviluppate; infatti l'A. ha riscontrato placche costituite 
essenzialmente da un nucleo centrale con mancanza più o meno completa della zona 
intermediaria e dello strato zonale; placche nelle quali lo strato zonale e il nucleo 
centrale sono bene sviluppati; placche infine nelle quali lo strato intermedio e so- 
pratutto quello zonale sono sviluppatissimi, mentre il nucleo centrale è relativa- 
mente più piccolo. 

Circa la natura e l’origine delle placche senili, l’A. non conviene con B on- 
figlio che il nucleo centrale della placca senile provenga da un elemento cellulare 
preesistente (cellula nervosa o cellula nevroglica),'e insiste sulla difficoltà di poter 
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risolvere la questione se prima non si riuscirà a riprodurre sperimentalmente le 
placche senili. Pur rimanendo nel campo delle ipotesi, Marinesco ritiene che 
nella placca senile non si detba vedere se non una precipitazione di principî chimici 
nel tessuto della corteccia cerebrale in seguito a un disturbo pell’equilibrio colloi- 
dale; sono questi precipitati che costituiscono l’elemento primordiale della placca. 
Naturalmente bisogna ritenere che i principî chimici, che si depositano nella cor- 
teccia, si trovino nell’opportunità di precipitare e che la causa che produce questa 
opportunità agisca in modo progressivo. Riguardo alla natura di queste sostanze 
chimiche, non si possono fare che delle ipotesi: secondo l’A. sarebbe provato che 
esse non son date da sostanze cristalline o cristalloidi, ma si potrebbero invece in- 
terpretare, forse, come sostanze lipoidi appartenenti alla classe dei mono-amidofo- 
sfatidi o aminolipotidi. 
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È noto il detto del Moleschott: Der Mensch ist was er isst; 
a mio vedere l’ aggiunta : und was er trinckt, non farebbe che comple: 
tare, in modo significativo, il concetto dell’ aforisma; poichè, se piccole 
dosi di alcool, sotto forma appropriata, possono avere un certo valore 
nei riguardi dell'economia organica e si debbono ritenere, con suffi- 
ciente affidamento, del tutto innocue, quantità appena un po’ abbon> 
danti, esercitano una certa influenza sull’ individuo, da caratterizzarne 
in modo particolare la costituzione fisica e la personalità, di rivestirlo, 
cioè, di ciò che chiamasi l'abito alcoolíco. 

E la grande, e non mai deplorata abbastanza, diffusione allettatrice, 
ognora crescente, delle bevande ad alto tasso alcoolico, e ia facilità, 
per l aumentato benessere sociale, colla quale ognuno può procurarsele 
abbondantemente, e, in generale, la sfrenata tendenza colla quale la 
razza umana si rivolge a questa fonte di -piacevole ebbrezza e a questo 
mezzo troppo facile, e sempre pronto, col quale è possibile alleggerire 
P animo reso greve dall’ azione della nera critica, che, sotto l’ alcool 
diventa più rosea e più superficiale, sono le cause più comuni ed evi- 
denti dell’ infierire e del diffondersi del morbo, anche in queste nostre 
contrade che, pur non essendo immuni da questo flagello, tuttavia 
erano note — in confronto coll'estero — per lo scarso contingente che 
esse davano all’ alcoolismo. 

E, innanzi a tutto, è necessario scagliarsi contro ۲ uso, anche il 
più modesto, dei così detti liquori, cercare di impedire che essi, sotto 
nomi e sotto aspetti diversi, vengano moltiplicati a scopo di deplorevole 
lucro, invocare dal Governo provvedimenti acciocchè venga ridotta al 
minimo la fabbricazione dei liquori distillati e proibita fabbricazione e 
vendita di ogni liquore al di sopra di un certo titolo di alcool, o almeno 
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vengano gravate di tasse enormi le bevande distillate, in modo da scorag- 
giare i produttori e, per conseguenza, i consumatori (Ballet). D’ indu- 
stria dell’ alcool ha, oggigiorno, tali e così importanti applicazioni che 
essa, certo, non potrebbe risentire grave danno dal diminuito consumo 
di esso come bevanda: rammento che gli alcool per uso industriale 
sono denaturati con l aggiunta di piridina, anilina od altre sostanze, ma 
questa precauzione non si dimostra sufficiente ; bisogna denaturarli di 
più in quanto non sono più rari i casi di individui che bevono I’ alcool 
denaturato del commercio | 

Occorre diminuire (e ciò pare si vada ora facendo anche in Italia) 
il numero delle licenze degli spacci di liquori, come si è fatto, con 
ottimo risultato, in Scozia, Svizzera, Olanda, o nel caso, in certe re- 
gioni, applicare /a /egge del Maine (interdizione dello spaccio di al- 
coolici) o promuovere il sistema di Goteborg (monopolio delle 
rivendite di bevande ad alta concentrazione alcoolica e alzarne po- 
scia notevolmente il prezzo). Disciplinare le ore e i giorni d’aper- 
tura degli spacci di liquori, impedire, di fatto, di mescere alcoolici agli 
ebbri e ai fanciulli. Forse anche dal monopolio dell’ alcool, per parte 
dello Stato (monopolio di fabbricazione e di vendita), si potrebbero 
ottenere buoni risultati. Se si arrivasse a mettere in pratica tutto ciò, 
che tende specialmente a diminuire l’ uso dei liquori, si sarebbe fatto 
già un gran passo, poichè, com’ è noto, sone appunto i liquori, per la 
loro alta concentrazione alcoolica e per le essenze che contengono, 
che determinano gli effetti più disastrosi. In questo campo è necessario 
essere decisi ed intransigenti, ed è qui dove, specialmente, la ragione 
spetta ai sostenitori dell’ astinenza. 

Ma, riguardo alle bevande fermentate, la cosa cambia alquanto 
d’ aspetto: queste, di solito, sono ad una percentuale d’ alcool gran- 
demente inferiore a quella dei liquori e, quasi sempre, tale da per- 
metterne un certo uso, il quale dovrà essere subordinato direttamente 
al grado della percentuale alcoolica della bevanda, e, in ogni caso, così 
disciplinato, da non oltrepassare i 25, 50 gr. di alcool totale pro-die, 
cioè metà, o poco più, della dose che il Kraepelin ed altri hanno sta- 
bilito essere indubbiamente dannosa, per più giorni, alle facoltà psichiche. 

Tale concessione avrà un duplice vantaggio: tanto quello di per- 
mettere alla maggioranza degli individui di non privarsi di una cosa 
grata, come di trarre qualche utilità dall' azione risparmiatrice e nu- 
triente dell" alcool sui tessuti e dal suo potere stimolante : e qui trionfano 
i femperanti. E noi siamo di questo parere, pur essendo convinti, in tesi 
generale, che, per l’ uomo normale, 1’ alcool è assolutamente superfluo 
e decisamente dannoso ai bambini, alle nutrici, alle gestanti e alla 
maggioranza degli individui in condizioni patologiche (psico-nevropatici, 
figli di alcoolisti, pazienti di molte forme viscerali ecc.). 
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La questione del valore alimentare dell’ alcool è, specie oggi, in 
tanto rifiorire di lotta antialcoolica, non priva d' importanza; infatti, se 
realmente all’ alcool spetta il titolo di alimento, i sostenitori della żem- 
peranza avranno un’ argomento di più in favore del loro eclettismo. 

Non è il caso di indugiarci a riferire, per esteso, tutte le ricerche 
sperimentali e le ragioni teoretiche, che permettono di considerare l’ al- 
cool come un alimento, cioè sostanza capace di riparare alle perdite 
dei tessuti e ad aiutarne l’ accrescimento fisiologico: ne faremo solo 
un rapido accenno, premettendo subito che l'alcool é dotato solo di 
debolissimo potere plastico; tutti gli sperimentatori, peró, sono concordi 
nell' attribuirgli un' assai rapida e facile ossidabilità e un notevole potere 
termodinamogeno, che servono egregiamente a mantenere il calore del- 
l'organismo e l'energia che determina i movimenti della vita organica 
e di relazione. 

Gli effetti prontissimi dell’ alcool, e antiche esperienze di Dogiel, 
dimostrano come esso venga assorbito rapidamente ; si reputò per molto 
tempo che esso passasse inalterato per l’organismo, cioè non venisse 
affatto ossidato : ciò fu smentito dalle ricerche di Bodlander, 
Strassmann, Atwater e Benedict, Benedicenti, Alber- 
tonieRossi, per le quali l’ alcool introdotto risulta passare inossi- 
dato solo in una proporzione che oscilla, nelle varie ricerche, da un 
minimum di 1,2 ?/o, a un maximum di 10 9/o. Quest'ossidazione avviene 
in un modo completo (Albertoni), cioè fino all’ acqua e all’ anidride 
carbonica, e forse (Novi), solo con produzione di minime dosi di al- 
deide (prodotto di ossidazione intermedia); e il calore proveniente da 
questa combustione organica non viene disperso o per irradiazione od 
altro, ma brucia in modo utile risparmiando all’ossidazione fisiologica 
i componenti dei tessuti o gli alimenti, che fisiologicamente vengono 
consumati per compensare le perdite vitali: si potè appunto stabilire 
che I’ alcool ha un azione qualitativa, sulla nostra respirazione, pari a 
quella degli altri alimenti (Zuntz, Bjerre, Atwater e Bene- 
dict, Binz e Duclaux ecc). 

È dimostrato da lungo tempo (Strassmann, Atwater e Be- 
nedict) che l' alcool esercita un notevole risparmio sui grassi; sembra 
certo, quantunque Lallemand, Maurice Perrin, Duray lo 
pongano in dubbio, che avvenga lo stesso riguardo agli idrati di car- 
bonio. Riguardo all’ azione risparmiatrice sull’ albumina — studiata prin- 
cipalmente prendendo in considerazione il ricambio azotato — la que- 
stione non è del tutto risoluta, quantunque una serie di esperienze 
(Neumann, Atwater e Benedict, Rosenfeld, Rosemann, 
Ott, ecc.) abbiano provato essere molto probabile, se non addirittura 
certa, un’ azione economizzante dell’ alcool sull’ albumina, fatto che già 
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fino dal '74 era stato affermato da Albertoni eLussana e che 
pone I’ alcool alla pari colle altre sostanze ternarie, nei riguardi del bi- 
lancio organico. Nel loro recente lavoro, Albertoni e Rossi hanno 
constatato nei loro soggetti, eccetto uno, un guadagno di albumina, che 
essi credono dovuto, più che all’ aumentato numero di calorie introdotte 
col vino, ad una propria e specifica azione di risparmio dell’ alcool sul- 
Y albumina. Però, non bisogna dimenticare che, se I’ alcool ritarda la de- 
composizione dell’ albumina, sotto determinate circostanze (insufficiente 
nutrizione), l'equilibrio si rompe a spese delle riserve d' albumina (Sta m- 
mereich, Miura). 

In base a questi dati, come valore alimentare, sembra certo (A t- 
water e Benedict) che, nel produrre lavoro muscolare, senza 
maggiore eliminazione di azoto e di anidride carbonica, I’ alcool si equi- 
valga agli idrati di carbonio e ai grassi: ciò però sperimentalmente solo 
e non in pratica, perchè, come dice bene Luzzatto, se è possibile 
sostituire il 95 °/o e più di una dieta totalmente albuminoide cogli idrati 
di carbonio, ciò non si può fare coll’ alcool per la sua azione ineb- 
briante. 

Ad ogni modo si può ritenere, con sufficiente certezza, che l'alcool 
introdotto nell'organismo subisce una trasformazione catabolica (ossi- 
dazione con produzione di calore ed energia) e una trasformazione me- 
tabolica (partecipazione alla costituzione del citoplasma e ossidazione in. 
seno al medesimo), il che è precisamente quanto si richiede perchè una 
sostanza possa chiamarsi alimento. 

Sulle funzioni di relazione e, principalmente sulla funzione musco- 
lare, P’ alcool, a dosi un pò elevate, esplica un azione certamente sfavo- 
revole (Frey, Sheffer, Destrée, Alber, Kraepelin, ecc.), 
quantunque precise esperienze di Atwater e Benedict provino 
che un certo grado di energia può essere prodotto da quantità isodi- 
namiche di alcool, grassi o idrati di carbonio, senza modificazione del 
quoziente respiratorio e dell'eliminazione dell' azoto. 

Potrà, forse, l’ alcool contenuto in un poco di vino (uno o due bic- 
chieri) e ingerito assieme ai cibi ed eliminato prontamente nel riposo, che 
ogni lavoratore si concede dopo il pasto, essere capace di turbare sen- 
sibilmente la funzione muscolare, eccitandola dapprima, togliendo quindi: 
il senso della fatica e avviandola ad un rapido decadimento successivo ? 
Noi seguiamo l’opinione di molti autorevoli sperimentatori che ritengono 
che in limiti così modesti, tale azione non possa a meno di riuscire 
trascurabile o affatto inesistente. 

Lo stesso dicasi per le funzfoni psichiche ; a questo proposito, inol-. 
tre, trovo utile ripetere un’osservazione di Luzzatto: è lecito ap- 
plicare al lavoro psichico più complesso i dati ottenuti studiando le 
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funzioni psichiche elementari? È vero, continua Luzzatto, che que- 
ste sono il substrato su cui si fonda tutto l’edificio psichico superiore, 
ma è proprio certo che questo, costituito com'è da un complesso ed 
inestricabile sistema di processi rappresentativi, associativi e sensoriali, 
non risentirebbe un’ utile, piuttosto che un danno, allo scopo finale, 
per la soppressione e il rallentamento di alcune vie collaterali? « Se 
alcool ha esercitato un’ azione dannosa su degli atti psichici molto 
monotoni e molto poco interessanti, come sono quelli che formarono 
oggetto delle precedenti esperienze, non è altrettanto provato che esso 
avrebbe agito allo stesso modo sopra esercizî mentali più piacevoli ed 
interessanti ». È una questione psicofisica che attualmente non si può 
risolvere; certo, se non la si può affermare, non si è autorizzati di ne- 
garla (Luzzatto). D’altra parte è certo che alcune eminenti indivi» 
dualità non hanno risentito gran danno dall’ uso dell’ aicoo! (De M u s- 
set, Poe, Byron, Carducci, Anders Zorn, ecc.) a meng 
che, come potrebbe obbiettare qualche accanito, non avessero ottenuto 
grande vantaggio dall’ astinenza | 

Non è da trascurarsi, infine, l azione favorevolmente stimolante sui 
processi digestivi durante i pasti (Hoffmann, lolly, Binz e Du- 
claux, Giddez), prodotta tanto per l’ azione diretta dell’ alcool as- 
sorbito, quanto per l’eccitazione sensoriale gustativa, per cui si può 
ritenere indubbia un’ azione stomachica dell’ alcool che, sotto forma di 
dosi moderate di vino, produce un benefico effetto sul processo dige- 
stivo, favorendo l’ assimilazione (Albertoni e Rossi). 

Albertoni e Rossi poi terminano le loro accurate ricerche sul 
valore alimentare del vino, che confermano quelle di Gréhant e 
di Ducleaux, con queste parole: 

« Un bicchiere o due di vino durante il pasto non hanno mai pre- 
sentato un pericolo all’ uomo sano, laborioso, mentalmente ben costi- 
tuito ed educato. Mentre la miseria, l'ignoranza e il vizio portano 
all’ alcoolismo. Noi crediamo che in una società moralmente ed econo- 
micamente più evoluta, il vino non SE che a rendere più facile d 
lavoro e più lieta la vita ». 


Queste molteplici considerazioni ci inducono a credere che non si 
debba bandire completamente, e senza restrizioni, l'uso di bevande 
a contenuto d’ alcool; tutti gli sforzi nostri debbono essere intesi a im- 
pedire l’ uso di bevande ricche d'alcool e a moderarlo in quelle povere, 
fino a ridurlo ad un quantitativo quotidiano così modesto, ed in ogni 
caso tale, da rendere ridicole le affermazioni dei fanatici. 

Comprendiamo benissimo, però, come il concetto di moderazione 
possa diventare un’ arma a doppio taglio, potendo dar luogo facilmente 
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ad infrazioni che conducono generalmente ad eccessi, comprendiamo 
pure come esso sia molto elastico, dipendendo molto dall’ abitudine, 
dalla costituzione individuale e da altre condizioni, ci rendiamo conto, in- 
fine, anche di tutta la difficoltà da superarsi per indurre ed assuefare 
gli individui — anche ricorrendo a mezzi coercitivi legali — a mente- 
nersi nei limiti imposti; gli ingordi, gli ubbriaconi, purtroppo, non man- 
cheranno mai, essi saranno vittime inevitabili della selezione naturale 
(Pl1oetz), che natura seguiterà ad oltranza. 

Indirizzando la lotta a togliere l' abuso e a limitare 1’ uso, si incon- 
treranno, probabilmente, meno difficoltà che non ad impedire totalmente 
il consumo di qualunque bevanda alcoolica: ció, forse, potrà essere ne- 
gato dai sostenitori dell’ astinenza, ma è certo che ognuno di noi può 
vedere nella pratica che, se è possibile abbassare, e di molto, la quan- 
tità giornaliera di alcool introdotta dai nostri malati, troviamo difficoltà 
immense, e talora addirittura insormontabili, a vietarne draconiana- 
mente l’ uso. 

La questione astinenza o temperanza, per mancanza di molti dati, 
non può ancora essere risolta: non crediamo, però, completamente giu- 
stificata l’ asserzione degli intransigenti che ritengono che P astinenza 
assoluta sia mezzo ottimo e necessario. Ricorderemo, a questo punto, 
che neli' inchiesta provocata da Fraenkel nel 1903, tra i competenti, 
i temperanti furono la grandissima maggioranza: Ebstein si dichiarò 
per l'astinenza, Grüber e Pfeiffer giudicarono innocuo un uso 
moderato d'alcool, non quotidiano, ma ad intervalli. Ricorderemo pure 
che, prima, nel 1898, otteneva, nel congresso di fisiologia di Cambridge, 
la generale approvazione il Forster, che affermava che nessun ar- 
gomento, scientificamente provato, poteva dimostrare i danni reali pro- 
vocati da modiche dosi di alcool sulla salute. Rammenteremo, inoitre, 
che il Lussana affermava che l’ alcool sotto forma di modiche dosi di 
vino ('/2 litro), preso durante i pasti, non solo non è dannoso, ma è di 
aiuto fisiologico per chi è costretto ad alimentarsi malamente, e che 


Regis, che non ha mai osservato un alcoolista di origine esclusiva- 


mente vinica, reputava dannoso, sia dal lato igienico che economico, 
proscrivere I’ uso del vino. Ricorderemo infine, che nell'ordine del giorno 
prosentato da Amaldi nel XIV Congresso della Società Freniatrica 
in Perugia (1911), sul progetto di legge contro l'alcoolismo, si fanno 
voti che il Governo aggiunga al progetto di legge Luzzatti i se- 
guenti emendamenti : 

1. Che sia portato al 15 9/, il tasso alcoolico limite per la spe- 
ciale autorizzazione di vendita. 
| 2. Che sia integrato il principio di riposo festivo con la esten- 
sione sua a tutti gli spacci di bevande alcooliche, osterie ecc. 
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3. Che gli istituendi asili per alcoolizzati abbiano ad essere de- 
stinati all’ accoglimento anche degli alcoolisti curati, nelle prime fasi 
del male, nei manicomî, nonchè ai prosciolti penalmente per reati co- 
muni in stato di alcoolismo e a tutti coloro che (a carico proprio o 
dei Comuni o d’altro) possano richiedere cura antialcoolica appropriata. 

4. Che sia sanzionato l’obbligo dell’ insegnamento dell’ igiene nelle 
scuole pubbliche. 

5. Che con disposizioni speciali siano favoriti la produzione e il 
commercio delle uve da tavola e dei loro derivati non fermentati. 

Quanto finora abbiamo esposto, potrebbe farci ritenere fiacchi pro- 
pugnatori della lotta contro l’alcoolismo : prevalga il concetto astinenza 
o quello /erperanza, il problema non muta di aspetto, e l'azione no- 
stra, anche se parte da punti di vista un po' diversi, non é per questo 
meno viva e concorde: prima di trattare di uno dei capisaldi su cui si 
basa la lotta razionale contro l’ alcoolismo — la statistica — abbiamo 
creduto doveroso di esporre le nostre vedute sul modo di interpretare 
l'alcoolismo e di sostenerle e documentarle riassumendo brevemente 
le conclusioni di autorevoli studiosi. 


L'intensificarsi degli studi sull'alcoolismo, se da un lato rivelano 
l'estendersi minaccioso e progressivo di tale calamità, da un altro lato 
mettono in luce come 1° azione e le conseguenze funeste dell’ alcoolismo 
sieno complesse, molteplici, proteiformi e sfuggano ad un’ indagine ac- 
curata e ad un'esatta classifica. 

E la prima necessità, per un’ azione energica e regolare, per una 
lotta durevolmente efficace contro tale incalzante pericolo, cui tentano di 
fare siepe la volontà e la coscienza di pochi, è la conoscenza esatta 
dell’ inimico, è, in altre parole, il potersi rendere conto della gravità, 
maggiore o minore, di tale funesto abuso e del suo decorso in ogni 
singola regione, per trovare rimedî adeguati e sufficienti, atti a rag- 
giungere lo scopo. 

Di qui il bisogno di regolari statistiche, che, condotte con critert 
razionali e uniformi e private, per quanto sia possibile, di cause di er- 
rori ci diranno la natura e la potenzialità dei mezzi da impiegare, in 
una data regione, e i risultati della lotta antialcoolica, che non è più 
una lotta di natura esclusivamente medica, ma di essenza sociale, in 
quanto l'alcoolismo non si limita a soli danni individuali, ma, per le 
modificazioni che esso apporta nell'organismo e nella compagine della 
personalità, provoca danni nel progresso della specie, diventando così 
un fattore eminentemente degenerativo della razza. È permesso però 
ammettere, e ciò sia detto incidentalmente, che l’organismo, tra le in- 
finite sue risorse, debba possedere qualche difesa che protegga |’ uma- 
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nità da una rapida degenerazione per opera dell’ alcool — analoga- 
mente a quanto sembra succedere per la sifilide e per altre forme an- 
cora — perchè, per il solo abuso millenario d’ alcool, la nostra specie 
avrebbe dovuto discendere più di qualche gradino e non, col progresso 
evidente e generale, dimostrare proprio il contrario; queste considera- 
zioni, peró, non ci debbono soffermare nell' ardua lotta. 


Chi si accinga a valutare l'estensione e l' importanza che ha assunto 
l'alcoolismo in una data regione, rimane perplesso non appena voglia 
formulare un piano su cui fondare le proprie ricerche: le difficoltà 
sono tali, che possiamo dire, a priori, che una statistica, anche condotta 
con ogni accuratezza, conduce a risultati incerti e talora completamente 
erronei. 

| metodi generalmente adottati consistono nel prendere in esame 
principalmente le manifestazioni patologiche della psiche prodotte dal- 
l'alcool e dedurre dal numero degli alcoolisti, che popolano un mani- 
nicomio, i dati che ci condurranno a stabilire I’ importanza dell’ al- 
coolismo in quella regione, quale sia il distretto più colpito, quale 
la forma morbosa prevalente. Viene preso, altresì, in esame, sulla base 
dei dati del fisco, il quantitativo di alcoolici consumati in ogni località 
e stabilito poi un raffronto tra questi dati e quelli ottenuti col mezzo 
sopra indicato. 

Vedremo quali sono le ragioni che vietano di computare diretta- 
mente il numero degli alcoolisti, indipendentemente dalle manifesta- 
zioni psichiche morbose e dal quantitativo di alcool consumato. 

Ma anche i metodi indiretti sopra accennati, non vanno esenti da 
imperfezioni gravi, che conducono spesso ad errori notevoli sì da con- 
cedere scarsa attendibilità alle statistiche così ottenute. 

Vediamone brevemente le ragioni : 

Ci mancano, anzitutto, ancora dati precisi per stabilire quando un 
individuo possa considerarsi a/coolista. È bensì vero che dalle ricerche 
psicologiche di Furer, Rudin, Smith, Kurze Kraepelin — 
per dire delle più esatte e conosciute — risulta che si hanno segni 
indubbî di alcoolismo cronico in individui che ingeriscono 80-100 gr. 
di alcool pro die; perciò si può logicamente considerare come alcoo- 
lista, chiunque ingerisce giornalmente tali e più dosi di alcool. 

Ciò però, praticamente, non si può fare perchè vedremmo aumen- 
tare a dismisura — sì da non attribuire ai risultati statistici così otte- 
nuti nessun valore — la falange degli alcoolisti, in quanto tali dosi di 
alcool vengono diffusamente usate giornalmente e facilmente superate: 
infatti basta l’ ingestione di un litro di vino, modicamente generoso, e 
qualche bicchierino di liquore, per portare a quella cifra il tasso del- 
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P alcool introdotto. Ora, quante sono le persone che si assorbono quo- 
tidianamente tali quantità di alcool, che, per essere tanto comunemente 
usate, sono dal volgo ritenute il giusto bisogno di un individuo | 

Quindi, di necessità, su altri criteri dobbiamo basarci per stabilire 
la diagnosi dell' alcoolismo, indipendentemente dalla quantità di alcoo- 
lici introdotta, la quale non dà sempre, e in proporzione, gli stessi ef- 
fetti, poiché, se troviamo da un lato molti individui che, pur bevendo 
abbondantemente, non presentano alcun sintomo rilevabile di alcoolismo, 
ne troviamo altri, cui modeste dosi di alcool, inferiori al tasso soprain- 
dicato, determinano fenomeni somatici e psichici di alcoolismo. 

A parte queste difficoltà, che forse ricerche estese su più larga scala, 
e condotte con altre vedute, potrebbero rendere trascurabili, esiste un 
altro grave ostacolo, che consiste nella poca attendibilità che ci offre il 
dato anamnestico cui, ragionevolmente, e spesso troppo in buona fede, 
ricorriamo: noi, che siamo quotidianamente in contatto col malato, sap- 
piamo come sia difficile, spesso, lo stabilire la verità. Le module infor- 
mative, che, purtroppo, nella maggioranza dei casi, vengono riempite 
affrettatamente, ci forniscono dati sovente inesatti o troppo subbiettivi, 
essendo compilate senza le dovute indagini e alla stregua delle convin- 
zioni e delle abitudini di chi le redige; i parenti, spesso, sono restii a 
far apparire ubbriacone il loro congiunto, e così il malato stesso nei 
proprî riguardi. Con grande facilità, e anche in buona fede, la quantità 
riferita di alcool ingerito, viene ridotta, trascurato spessissimo poi, nel 
computo, l'alcool bevuto a piccole e facili dosi nella giornata sotto 
forma di cordiale, stomatico, dissetante od aperitivo, ricordate solo le. 
ubbriacature più clamorose e taciuti i frequenti stati di lieve ebbrezza. 
Spesso non è fatto cenno — cosa che è molto importante — alla per- 
centuale alcoolica del vino usato di preferenza, o considerato come cura, 
il vino generoso, lo Jaccoud o altre pozioni alcooliche consigliate, tal- 
volta dal medico stesso, molti anni prima (1). 

Nello stabilire poi il diagnostico di psicosi alcoolica si incontrano: 
altre difficoltà. Non sempre la psicopatia alcoolica è chiara e si impone 
di per sè; si hanno stati depressivi e stati di eccitamento in alcoolisti. 
che possono essere scambiati con accessi corrispondenti della frenosi 
maniaco-depressiva; il delirium tremens stesso può essere scambiato 
con stati epilettici, delir o stati paralitici o amenziali ecc. D' altra parte 
si possono avere svariate morbose manifestazioni psichiche, in cui l'al-- 


(1) Ricordo, a questo proposito, di aver veduto una giovane signora con mani- 
festi segni di alcoolismo per l’uso continuato e smodato di un'acqua antisterica 
ricca di alcool. 
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cool non agisce che come rivelatore della psicopatia, e se, in questi casi 
gli ammalati saranno diagnosticati alla stregua dei dati clinici, per ma- 
niaco-depressivi, epilettici ecc., non cesseranno per ciò di essere anche 
veri e proprí alcoolisti, nel senso che la psicosi da essi presentata non 
è che una reazione speciale dell’ organismo all’ azione cronica dell’ al- 
cool: essi invece, per lo più, sfuggono all’ appello che li dovrebbe in- 
quadrare nel gruppo dei bevitori. 

Ci sono poi, e non infrequenti, casi di intolleranza etilica in cui 
i fenomeni morbosi svariati sono dovuti a pochissimo alcool; tali sog- 
getti — alcoolisti virtuali — che a causa della loro costituzione ano- 
mala si aggregano per lo più all’ alcoolismo, dovrebbero a rigor di 
termine esserne esclusi. 

A ciò si aggiunga la tendenza di taluni alienisti a largheggiare nel 
diagnostico alcoolismo — come ha notato il Padovani a proposito 
della disparità esistente tra Pesaro e Vicenza — e quella opposta di 
restringere alquanto le competenze diagnostiche del medesimo. Ciò 
non è certamente imputabile a imperizia clinica, ma dipende princi- 
palmente dal grado ancora imperfetto di evoluzione a cui è giunta la 
nostra scienza — che a buon diritto spesso può chiamarsi un’opinione — 
che lascia troppo oscillanti e incerti i suoi confini, dalle convinzioni 
personali e dalle tendenze individuali, variamente acquisite, che eser- 
citano una grande influenza direttiva sulle più alte estrinsecazioni del 
pensiero. 

Tutto questo può a sufficienza farci vedere quali sieno gli ostacoli 
che si frappongono a uno studio esatto dell’ argomento e a quante 
condizioni sia soggetto il risultato finale della nostra ricerca. Ammet- 
tendo pur tuttavia che tutte le suaccennate difficoltà, che si inframet- 
tono al raggiungimento di un risultato esatto e definitivo, con uno 
studio scrupolosissimo, paziente e fortunato, potessero essere appianate, 
crediamo di non andare errati nell’ affermare che la cifra, frutto di labo- 
rioso studio, non potrebbe, anche in questo caso, rappresentare la realtà, 
in quanto un gran numero di alcoolisti è destinato a sfuggire comple- 
tamente ad ogni nostra indagine e classifica. Infatti, relativamente pochi 
sono gli alcoolisti nei quali il tossico ha provocato disturbi notevoli 
della sfera psichica e che perciò sono ricoverati — a nostra disposi- 
zione — nei manicomî, pochi sono quelli che, per lesioni degli altri vi- 
sceri prodotte dalľ abuso di alcool, si rifugiano negli ospedali e che 
perciò sono suscettibili di controllo: in effetto la maggioranza degli 
alcoolisti vive presso le famiglie, in seno alla società cui trasmettono 
prole degenere, e sono questi gli individui che offrono la maggioranza 
dei decessi per emorragia cerebrale, angina pectoris, cirrosi epatica, 
nefrite cronica, tubercolosi polmonare ecc. 
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Questi ultimi fatti dimostrano di per sè, luminosamente, come le 
statistiche odierne sull’ alcoolismo sieno molto imperfette e si limitino 
principalmente a rendere più o meno esatto conto dei soggetti, in 
cui l'alcool ha determinato |’ insorgenza di forme morbose mentali. 

Si è cercato, perciò, di rimediare a queste deficienze, scegliendo 
altre vie che permettessero di giungere a qualche risultato più preciso ; 
ma poco si è fatto e con scarso profitto. 

Il metodo più comunemente seguito è indiretto e molto vago : for- 
marsi cioè un’ idea dell’ importanza che ha raggiunto la falange degli 
alcoolisti, deducendola dal consumo di alcoolici che vien fatto in una 
regione e dal numero degli esercizi in cui questo commercio vien fatto- 
Riguardo a questi ultimi, se il loro numero può, talora, essere un espo- 
nente dell’ importanza che ha assunto DU alcoolismo, il suo valore pra- 
tico non può essere che molto relativo e assai discutibile : certo inferiore 
all’ importanza che taluni Autori gli hanno attribuito. Vi sono infatti 
dei piccoli centri dove si consuma vino in gran quantità e dove non 
esiste nessuna osteria (P etr ò). 

I dati, poi, forniti dai registri del dazio consumo potranno avere 
qualche valore se consoni a quei dati statistici sull’ alcoolismo raccolti 
con le altre vie; in ogni caso, però, essi ci diranno solo se vi fu aumento 
o diminuzione nel consumo di alcoolici, in una data cinta daziaria: il 
che si vede subito, è affatto insufficiente. E talora anzi accade, con- 
frontando questi varî dati, di riscontrare una recrudescenza dei casi di 
alcoolismo, accanto a una diminuzione nel consumo complessivo delle 
bevande alcooliche e viceversa. Questo fatto, che si è anche verificato 
nella provincia di Ferrara attualmente (1910) e al tempo della statistica 
del D'Ormea (1897-1901), e che sembra aver del paradossale, è do- 
vuto a varî motivi: grande importazione di vini più ricchi di alcool 
(meridionali), consumo maggiore di liquori e bevande ad alta concen- 
trazione alcoolica. A queste cause, ricordate dal D' O r m ea, se ne pos- 
sono aggiungere altre, come le frequenti dislocazioni o concentrazioni 
di notevoli contingenti di truppe (nei recenti scioperi del Ferrarese si 
erano concentrati nella nostra Provincia, più di 10000 uomini di truppa, 
il che deve aver portato un aumento considerevole del consumo delle 
bevande alcooliche), il qual fatto, compilando una statistica, specie dopo 
qualche anno, può facilmente sfuggire. Anche l’emigrazione temporanea, 
oggi tanto facile, sia all’estero che in altre provincie del regno, può darci 
P illusione di una diminuzione o di una recrudescenza assolute nel con- 
sumo dell’alcool, anzichè relativa. Sfuggono completamente, poi, dal com- 
puto il vino prodotto nelle campagne dai singoli proprietari e consu- 
mato sul luogo di produzione e le bevande alcooliche importate da 
altre regioni e usate dagli abitanti fuori di cinta. 
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Altre ragioni, ancora, si potrebbero addurre per dimostrare quanto 
siano incerti e fallaci i dati che si ricavano dalle ricerche fatte in questo 
senso, dati che, anche ottenuti esattamente, non ci dicono altro che 
le variazioni nel consumo degli alcoolici e non certo ci rendono conto 
del vero alcoolismo, dell' alcoolismo clinico (ci si passi l'espressione), 
poiché, se vi é un rapporto tra consumo di alcoolici e alcoolismo, non 
bisogna dimenticare che, a costituire l’ alcoolista, oltre la conditio sine 
qua non, intervengono molte altre condizioni non ben precisate, etniche, 
individuali, psico-somatiche, ecc., che possono spiegare come in certe 
regioni, malgrado il notevole consumo di alcoolici, il tasso degli alcoolisti 
sia relativamente basso. 


Detto così estesamente delle difficoltà che si oppongono all’ attua- 
zione di un’esatta statistica sull’ alcoolismo, riferiremo brevemente sulle 
condizioni dell’ alcoolismo nella provincia di Ferrara, nell’ ultimo quin- 
quennio. 

Ho fissato un tale lasso di tempo per poter fare un comodo pa- 
rallelo collo studio del D' Ormea che ha preso in considerazione ap- 
punto il quinquennio 1897-1901. Come il D'Or mea, riporteró i casi di 
frenosi alcoolica accertati negli ultimi cinque anni e il consumo delle 
bevande alcooliche avvenuto nella città di Ferrara. Seguendo la via 
battuta dall'egregio predecessore, credo di fare cosa logica costituendo 
così due termini di paragone, che, messi a confronto, diventano piü elo» 
quenti e significativi di quello che se presi separatamente. 

Dalľesame accurato delle cartelle mediche e dai registri di segre- 
teria, risulta essersi la psicosi alcoolica riscontrata, nel quinquennio 
1907-1911, 48 volte e cioè in 44 uomini e in 4 donne. Ecco i dati riu- 
niti nella tabella seguente : 














TABELLA La 
Totale Alcoolisti ammessi 
Anno ammissioni | compresi i recidivi Percentuale 
1907 131 8 il. d.) 1,29 
1908 199 11 5, 52 
)909 226 20 (2. d.) 8,84 
1910 211 11 5,21 


1911 201 8 (1. d.) 1, 40 





€: n e e cro uat 
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Ricavando la media percentuale sul totale delle ammissioni del quin- 
quennio, otteniamo 4,46. 

D'Ormea ha riscontrato a Ferrara, nel quinquennio 1897-1901, 
21 infermi di frenosi alcoolica e cioé 19 uomini e 3 donne; per cui 
abbiamo, in un decennio più che raddoppiato i casi di alcoolismo. Tale 
aumento, pur tuttavia, non induce nella nostra Provincia un'alta per- 
centuale di alcoolisti, se paragoniamo la nostra media percentuale con 
quella ottenuta in altri istituti, negli ultimi quinquenni (Cuneo 14,8; 
Ancona 22,5; Bergamo 10,2; Vicenza 18,3; Perugia 12,4, ecc.). 

Questi dati, che risultano dal confronto con quelli del D'Ormea, 
sono molto attendibili e signifícativi, in quanto sono sempre uniformi 
e costanti l'indirizzo e i criteri diagnostici vigenti nel nostro Istituto. 

Riguardo alla recidività — cosi spiccatamente facile negli alcoolisti, 
sia di per sè (per l abbassamento morale del bevitore e per 1’ affievoli- 
mento dei suoi poteri volitivi) come anche per le condizioni in cui ver- 
sano la maggior parte dei nostri manicomi, per la mancanza di appositi 
istituti, e per le deficienze legislative — troviamo cifre piuttosto ele- 
vate: precisamente 18 recidivi su 48 ricoverati distribuiti nel quinquen- 
nio come segue: 


TABELLA II.8 





Anno Recidivi 
1907 3 
1908 2 
1909 8 
1910 8 
1911 9 

Totale 18 





e cioè il 40,41 0/0 degli entrati, notevolmente quindi di più del 33 0/0, 
stabilito come media nella statistica dell’ A maldi, sulle recidive degli 
alcoolisti. Tale percentuale, però, segna una diminuzione nella recidività 
nel Ferrarese, in quanto, nel triennio 1903-1905, il numero percentuale 
dei recidivi toccava il 48 9/o. Ad ogni modo, la recidività, è sempre molto 
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elevata ed é assai lontana dal 22 ?/o che rappresenta la minima reci- 
dività (Teramo-Parma-Imola). 

Riguardo alla provenienza, Ferrara, città, diede il maggior contri- 
buto ; il secondo posto è occupato da Bondeno; in seguito Migliarino 
e poi Pontelagoscuro, unico centro operaio. Nella tabella seguente sono 
elencati i Comuni della Provincia che hanno dato un contributo di al- 
coolisti, nel quinquennio : le cifre tra parentesi si riferiscono ai recidivi. 


' TABELLA IIÍ.8 


1907 1908 1909 1910 1911 
Comuni pam aeo eS TE mese c Era ۰ ۳ ۰ ۱ ۰ 
u | d u | d u | d u | d u | d 
Ferrara — (1) á — |(4)4 1 d)1| — (1) (1) 
Bondeno (1) — |(1)2]| — (1) -- |()1| — = a 
Migliarino — — 2 — |(2)1| — — — 1 — 
Pontelagoscuro (1) — — — 2 1 WW du ce So 
Codigoro — — |(1)1| — — _ 1 € SH = 
Berra — — — — (1) س‎ = e a ch 
Cento ` — — — 1 — (1) a Ge Se 
Copparo — n = = 2 si: -- = GE = 
Ro — — — — — —- 1 — — — 
Argenta — — — — — — 1 li Dea = 
Formignana — -— — — — e 2 E es i 
Portomaggiore — — — — — — 1 Ga = ni 





Le forme cliniche, sotto le quali può presentarsi la psicosi alcoo- 
lica — secondo la classificazione stabilita dalla Società Freniatrica, al- 
l'ultimo congresso di Venezia — sono suddivise in alcoolismo acuto, 
alcoolismo cronico, alcoolismo con fenomeni paralitiformi, alcoolismo 
con fenomeni convulsivi, delirium tremens. Noi seguiamo tale ordina- 
mento. | piü numerosi — come di solito — furono i casi di alcoolismo 
acuto, e questi, generalmente, non molto persistenti e di media gravità. 
Meno frequenti, circa la metà dei precedenti, furono i casi di alcoolismo 
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cronico: frequentemente, questi casi, si sono presentati sotto forma di 
stati acuti, che poi, di regola, hanno, colla sottrazione dell’ alcool, ce- 
duto, lasciando a nudo la sintomatologia cronica basale. 

Si ebbero alcuni casi, non molto interessanti, di pseudo-paralisi al- 
coolica, e, con maggior frequenza, alcuni di alcoolismo con fenomeni 
convulsivi. Relativamente frequenti, e particolarmente gravi e caratteri- 
stici, furono i casi di delirium tremens. 

Nella: tabella seguente sono: classificati, nel quinquennio, le varie 
forme di psicosi alcoolica. 


TABELLA IV.8 























Aan Alcoolismo | Alcoolismo | Alcoolismo | Alcoolismo | Delirium 
acuto cronico con paralisi [con epilessia| tremens 
. 1907 1 — 1 — 





Per ciò che riguarda l'età, il maggior numero degli alcoolisti é dato 
dal gruppo compreso fra i 30-40 anni, conformemente a quanto ha sta- 
bilito l' Amaldi nella sua statistica. Anche la psicosi alcoolica, pertanto, 
segue l'andamento — riguardo all'età — delle altre forme di pazzia. 

Ecco come sono suddivisi — rispetto all'età — gli alcoolisti nel- 
l' ultimo quinquennio : 


1910 
1911 
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TABELLA V.8 








La classe sociale più colpita è — come dovunque — quella lavo- 
ratrice e, specialmente, gli individui addetti alle arti e mestieri. Scar- 
samente rappresentata — benchè discretamente numerosa — è la classe 
operaia, e ciò a differenza della maggior parte delle altre provincie ; 
la classe dei lavoratori della terra dà un’ alta percentuale di alcoolisti : 
di questo fenomeno la ragione sta nel fatto che la nostra provincia è 
eminentemente agricola: i nostri contadini sono retribuiti con salarî 
assai elevati, che loro permettono di darsi largamente al bere. 

Ho riunito nella tabella seguente le varie professioni che hanno 
dato contributo di alcoolisti. 








20-29 80-89 40-49 50-59 60-69 70-79 ; 
MOUSE eme uw | TT | 1 | 4. — bh A Totale 

0 | d u | d u | d 0 | d 0 d u | 

— — 1 1 — — 1 — — — — — 8 

1 — 4 — 2 — 8 — 1 — — — 11 

2 — 2 2 4 — مس‎ 8 — = na 20 

1 — 8 - 5 — 1 — 1 — — — 11 

— — — — 1 — 1 — — — — 1 8 
48 
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TABELLA VI.a 





Contadini 


p 
N 


Operai 
Ambulanti 
Calzolai 
Proprietarî 
Macellai 
Muratori 

Sarti 
Domestici 
Camerieri 
Vetturali e carrettieri 
Mestieri diversi 
Sacerdoti 
Casalinghe 


Senza professione 


d6 | to to e Co mp oe mp و‎ ND o o A < 


Totale 





Ho voluto anche prendere in esame il fattore ereditario, che, nelle 
psicosi alcooliche, ha notevole importanza e che, secondo ! A maldi, 
entra circa nel 50 °/ dei casi; ma le ricerche, compiute quasi esclusi- 
vamente sulla base dei rilievi contenuti nelle module informative, risul- 
tarono prive della esattezza desiderabile, per le deficienti notizie rica- 
vate. Però, i dati certi raccolti, dimostrano già come l’ereditarietà entri 
nel 43,8 0/0 dei casi. A rendere, in effetto, più alta questa percentuale, 
concorre la probabile presenza di un certo numero di casi ad eredità 
positiva, contenuti in quelle module informative in cui l'indicazione 
dell'elemento ereditario era incerta o affatto trascurata, nonchè la pos- 
sibile presenza dell'eredità positiva, dove tuttavia essa era, esplicita- 
mente, negata dalla buona fede del medico. 
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Ecco espressa schematicamente l’ereditarietà, come risulta dall'esame 
delle cartelle degli alcoolisti del quinquennio : 


TABELLA VII.8 








2 £ 3 
و‎ |Eredità diretta| $  |Eredità indiret.| Š | Eredità nulla | Š 
Sa 5 A 4  |Totale 
9 9 p. aleoolismo 9 p. psicopatie 2 o incerta 9 
P D D © 
SS D. D Au 
Pq DI ————@—@@n | ———————@@@@8zzkEE-<-E E :- ii ——— |T.__-—r—rr_rr—w—r—r—rrrr—r—r—r—r—r——r———o|—————— [aieoc:c:5>-2D ED 
Sr 
2 11 28 ojo 10 2090 27 56,20,| 48 





L’ alcoolismo :costituisce una delle forme di psicopatia per le quali, 
con grande facilità, viene concessa la dimissione, sia per miglioramento 
come per guarigione: questi ammalati, d’ altra parte, sono tra quelli 
che, con più facilità, vanno incontro a recidive. 

La statistica dell'A maldi, sulla percentuale degli alcoolisti guariti 
o migliorati, stabilisce il 65,8 9/o: il nostro Istituto, nell’ ultimo quin- 
quennio, ha dimesso tanti alcoolisti (migliorati o guariti) per una per- 
centuale del 62,50: un poco meno, quindi, delle medie date dall A- 
maldi. A mio vedere, sono le condizioni di affollamento cronico che 
travagliano i nostri Istituti, che impongono una percentuale cosi alta 
di dimissioni di aficoolisti: poichè io credo che sia nella convinzione di 
ogni alienista, che proprio l’ alcoolista, perchè suscettibile frequente- 
mente di guarigione, sia quell’ ammalato, che più d’ogni altro — dopo 
la scomparsa dei fenomeni morbosi — dovrebbe essere trattenuto, 
onde poter essere rieducato in modo da fargli ottenere quel rialza- 
mento morale, che è necessario per il conseguimento di una vera gua- 
rigione. 

Tale, appunto, è il concetto che ha indotto alla creazione di que- 
gli speciali asili per alcoolisti di cui, tra noi, non esiste purtroppo, per 
ora, che un sentitissimo desiderio. 

Su 48 alcoolisti, quindi, 30 furono dimessi: 11 rappresentano i de- 
cessi, per lo più di delirium tremens. La mortalità, adunque, raggiun- 
gendo il 23 0/0, è molto elevata, in quanto nella statistica dell’ A maldi, 
la media mortalità degli alcoolisti, non supera il 12 0/0. 

Le cause di quest’alta proporzione di decessi, negli alcoolisti, rie- 
scono alquanto oscure: esse dipendono, probabilmente, da una scarsa 
resistenza all’ azione dell’ alcool degli abitanti di questa regione, forse 
dovuta — come lo dimostrerebbero i dati — allo scarso contributo 
che la nostra provincia dà all’ alcoolismo, per cui verrebbe a mancare 
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quell’ adattamento organico protettivo, che è probabile succeda, fino 
a un certo punto, negli individui dei paesi dove l’ alcool è consumato 
diffusamente e abitualmente. 

Sono quindi 7 soli gli alcoolisti del quinquennio che sono degenti, 
tuttora, nel nostro Istituto ; fra questi, in prevalenza, sono quelli più di 
recente ammessi e alcuni pochi altri, la cui forma è associata a gravi 
alterazioni di varia natura. 

Come ha fatto il D'Ormea, ho creduto utile indagare il consumo 
annuo delle bevande alcooliche nella città di Ferrara, desumendolo dalla 
quantità delle bevande alcooliche introdotte entro la cinta daziaria; mi 
sono limitato alla città di Ferrara e non ho creduto utile estendere 
le indagini a tutta la Provincia, per la grave difficoltà di avere dati al- 
meno attendibili, se non totalmente esatti. 

Nella tabella VIll: sono raccolti i dati che si riferiscono al quin- 
quennio 1907-1911. 

| dati ora esposti in detta tabella ci mostrano come il consumo 
medio, per testa, abbia raggiunto, nell'ultimo quinquennio, la cifra non 
piccola di 174 litri di bevande alcooliche, contro i 141 che vediamo sta- 
biliti nella statistica del D'Ormea: dunque, in un decennio, abbiamo 
un aumento medio di litri 33 per testa. Va notato che tale cifra, in ef- 
fetto, assume un valore diverso, e ben piü grave, in quanto donne e 
bambini usano bevande alcooliche in proporzioni notevolmente inferiori 
che non gli uomini, per cui il consumo, che va addebitato a questi 
ultimi, é, in realtà, notevolmente piü grande. 

Se poi confrontiamo la tabella VIII, colla corrispondente tabella 
del D'Ormea, constatiamo alcuni dati che ci debbono seriamente 
allarmare. Infatti, mentre vediamo che il consumo totale dei vino non é 
aumentato di molto (30000 Ettolitri circa), assistiamo ad uno spaventoso 
aumento nel consumo dei liquori, che da Ettolitri 3620 si è portato a 
46739; una differenza, quindi, in più, di 43000 Ettolitri. Tale progres- 
sione non può a meno di impressionare, qualora si rifletta quanto 
siano dannosi i liquori, sia pel tasso elevato dell’ alcool, come per le 
‘essenze che contengono. Quest’ aumento, così ingente, è in buona parte 
giustificato dal fatto che a Ferrara, come del resto in tutte le città, 
fioriscono ora e si moltiplicano quegli spacci di liquori, così popolari e 
frequentati, che sono i bar: al tempo della statistica del DOrmea, a 
Ferrara, non ne esisteva alcuno, mentre ora si contano a dozzine (1). 

La birra ha avuto un aumento di circa 10000 Ettolitri, fatto questo 
di relativa importanza, tenuto calcolo della bassa percentuale alcoo- 
lica della birra. 


(1) N. B. — L’ aumento dell’ alcool è dovuto anche ad una distilleria cittadina, 
la cui produzione è daziata all’ atto di fabbricazione. 
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TABELLA VIII.a 





Bevande alcooliche introdotte nella cinta daziaria 

















di Ferrara 
Consumo 
. medio 
Anno o Vino (1) Birra Complessi- per testa (2) 
e liquori vamente Litri 
ms EE i 
Ettolitri Ettolitri Ettolitri Ettolitri 
1907 691, 40 46066, 98 1862, 58 54620, 96 152 
1908 8509, 15 50791, 28 2005, 97 61806, 85 171 
1909 9491, 84 58217, 75 24836, 65 65145, 74 182 
1910 10909, 30 68463, 00 2664, 88 61036, 68 187 
1911 10138, 41 49186, 86 4566, 48 63841, 75 178 
IR A eg e د‎ 
Totale 46739, 60 252615, 82 | 13536, 06 | 911951, 48 GIE 870 
Media ann.| 9347, 92 | 50585, 16 2707, 21 | 62390, 29 174 
Consumo 
medio ann.| litri 26 litri 141 litri 7 litri 174 — 
per testa 





Nel quinquennio, il consumo piü forte di bevande alcooliche é avve- 
nuto nel 1910, anno nel quale sono stati ricoverati nel Manicomio 11 
alcoolisti; il maggior numero di alcoolisti (20) è stato ammesso nel 
1909, nel quale anno si é avuto un consumo di alcoolici solo di poco 
inferiore a quello del 1910. Una certa discordanza fra consumo di 
alcoolici e alcoolisti è dato, spesso, di riscontrare in quanto, come ab- 
biamo altra volta già detto, oltre all’ alcool, fattori e causalità speciali 


(1) La quantità dell’ uva da pigiare, introdotta nel quinquennio, fu rispettiva- 
mente Q.li 25125,92; 18220,08: 17378,15; 14667,76; 17380,48. Nel calcolo ho ritenuto 
che ogni quintale di uva produca litri 54 di vino. 

(2) La popolazione della città di Ferrara nel quinquennio 07-11 risultò rispetti- 
vamente 33823; 34557; 35742; 36622: 37653 per cui si può calcolare una media di 
36569 abitanti. 
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e spesso oscure, esplicano la loro influenza determinando, in ultima 
analisi, variazioni numeriche negli alcoolisti, anche di un certo conto, 
per cui non crediamo di dover annettere gran peso alla sconcordanza 
tra i dati del 1909 e quelli del 1910. 

Un fatto, invece, che si impone e che, diciamo subito, rimane del 
tutto inesplicabile, è la scarsità degli alcoolisti ricoverati negli anni 
1907 e 1911, di fronte al consumo di alcoolici avvenuto nelle medesime 
annate: in altre parole a graduali variazioni nel consumo delle bevande 
alcooliche, nei cinque anni, non fa riscontro una parallela distribuzione, 
nel quinquennio, degli alcoolisti; infatti osserviamo, nella prima e nel- 
P ultima annata, quantitativi bassissimi di alcoolisti ricoverati: la causa 
di tali oscillazioni, così notevoli, è rimasta inaccessibile ad ogni nostra 


indagine. 


I fatti finora esposti ci permettono di constatare come nell’ ultimo 
quinquennio, nella provincia di Ferrara, i ricoverati per frenosi alcoolica 
sieno raddoppiati di numero, rispetto a quelli ammessi nel quinquen- 
nio 1897-1901, pur essendo, tuttavia, ancora poco elevata la percen- 
tuale degli alcoolizzati, sull’ intera massa degli ammessi (4,46). 

Tra gli altri dati ottenuti dalle nostre ricerche, sono specialmente 
degni di nota, l’ alta percentuale di mortalità nei nostri alcoolisti (23 9/0), 
di fronte alle medie delle altre regioni, la relativa frequenza dei casi 
di delirium tremens, e l alto contributo dato all’ alcoolismo dai contadini. 

L’ aumento considerevole, infine, nel consumo delle bevande alcoo- 
liche — specie di quelle ad alta concentrazione — ci fa pensare a 
prognostici poco rosei, e ció, anche, in vista della mancanza di un'attiva 
lotta antialcoolica, nella nostra Provincia, nella quale, I’ importazione e 
l'uso continuamente crescente di liquori e di vini meridionali, a forte 
contenuto d'alcool, faranno ben presto sentire, ampiamente, la loro 
perniciosa influenza. 

Con tutto ció, per ora, la provincia di Ferrara, puó ancora compia- 
cersi del limitato contributo che essa dà all'alcoolismo. La scarsità di 
questo poco invidiabile appannaggio, ritengo sia una delle cause per 
cui, nel nostro Istituto, regna caretteristica una generale tranquillità, a 
differenza di ciò che accade in altri manicomî, situati in plaghe nelle 
quali ? alcoolismo ha grande diffusione. 

Questo fatto dipende certamente, in parte dalla organizzazione del 
nostro Istituto, in parte, direttamente, dall'esigutà dei malati di frenosi 
alcoolica, spesso rumorosi e disordinati, ma verosimilmente anche pel 
fatto, che ho avuto campo di osservare altrove, pel quale, le varie psi- 
cosi, che si sviluppano nelle regioni dove abbonda 1’ alcoolismo, pre- 
sentano, frequentemente, caratteri di clamorosità, agitazione ed impul- 
sività spiccate. 
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Su un altro fatto credo opportuno richiamare l'attenzione, per i 
rapporti che ritengo abbia anch'esso, col modesto sviluppo dell' alcoo- 
lismo, nella nostra regione. Nel manicomio di Ferrara i due sessi sono 
rappresentati a quasi parità numerica, poiché appunto su 258 uomini 
annoveriamo 234 malate: non credo di andar molto errato nell’ attri- 
buire, precisamente, alla poca importanza dell’ alcoolismo nella nostra 
Provincia, questa piccola differenza ira i totali dei ricoverati dei due 
sessi. Ciò trova, anche, una conferma in una inchiesta compiuta nel 
1910 che, per quanto riuscita incompleta, ha dimostrato evidentemente 
che, tranne poche eccezioni (Brescia, Genova), negli Istituti, nei quali 
abbondano gli alcoolisti, il numero dei ricoverati maschi, supera. note- 
volmente quelle delle femmine, mentre, in molti manicomi, dove il rap- 
porto tra malati e malate si pareggia o quasi, l alcoolismo è poco 
grave. Ad Ancona, il 31 Dicembre 1909, esistevano 326 maschi e 261 
femmine : venivano indicate prevalenti nei maschi le psicosi alcooliche, 
suile altre forme. A Pesaro, a 207 uomini erano contrapposte 163 donne, 
e l’Alberti annotava che « / aumento notevole della popolazione 
maschile, in confronto di quella femminile, è dovuto all’ alcoolismo ». 

A Firenze, dove pure prevalevano, tra i ricoverati uomini, le psicosi: 
alcooliche, erano degenti 848 maschi e 687 femmine. Ad Imola (Osser- 
vanza) gli uomini erano 242 e le donne 145: anche in questo Istituto 
spiccava la frequenza delle psicosi alcooliche; lo stesso accadeva a 
Lucca, dove su 581 uomini esistevano 378 donne, e a Udine, dove la 
popolazione maschile era rappresentata da 344 ricoverati, quella fem- 
minile da 221 ricoverate. A Macerata, i malati sommavano a 274; le 
malate a 194: prevalevano, negli uomini, le psicosi alcooliche. Anche a 
Siena (U. 602 - D. 533) prevalevano, nel sesso maschile, le psicosi alcoo- 
liche Guicciardi pure riteneva che, a Reggio, la causa della- spro- 
porzione fra degenti maschi e femmine (U. 732 - D. 470), dovevasi im- 
putare alla mancanza dell’ alcoolismo nelle donne, che invece era. assai 
grave tra i maschi; in termini su per giù eguali scrivevano. da. Men- 
drisio, a. spiegazione della prevalenza del sesso maschile (171) sul sesso 
femminile (132). Invece a Parma, dove, su un totale di 369 ricoverati 
d’ambo i sessi, gli uomini prevalevano in numero di soli 19 sulle donne, 
la psicosi prettamente alcoolica non era molto frequente nei primi; 
in termini poco diversi scriveva il Carini da Voghera (U. 256 - D. 225). 

Tutti questi dati, brevemente esposti, mi sembra stieno a. confer- 
mare quanto abbiamo asserito più sopra, doversi attribuire cioè, molto 
spesso, all alcoolismo una eventuale, notevole, sproporzione tra i rico- 
verati dei due sessi. 

Eccezioni;. come abbiamo già detto, non ne mancano: probabilmente 
però esse sono: legate a: cause e a condizioni tutt’ affatto particolari. 
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FASE DI ECCITAMENTO 


Bibliografía — Kramer (1892) nota che nel passaggio della me- 
lanconia alla eccitazione, la tensione del sangue discende. Roncoroni 
e Orlandi (1897) escludono esistere nella mania un' alterazione tipica 
manometrica ; del resto, per gli autori, non corre alcun rapporto deter- 
minato fra specie morbosa mentale e grado di pressione arteriosa. 
Secondo Craig (1898) nella mania la pressione é abbassata: essa 
tende a discendere con l'avanzare dei giorni, quando il paziente si 
trova piü agitato. 

Pilcz (1900) conclude che durante la fase maniaca i valori di 
pressione sono bassi: come eccezione accenna alla mania furiosa, dove 
ha raccolto valori elevati. Nelle forme circolari la pressione decresce 
corrispondentemente al periodo maniacale. A differenza di quanto rile- 
vasi nella fase depressiva, nei valori dell'eccitamento seguono molte e 
profonde oscillazioni. 

Alexander (1902) trova costante nella mania, un innalzamento 
di pressione anche minimo; ma la presenza di astenia generale si 
associa di regola ad una pressione normale o di poco inferiore alla 
norma: ad ogni aumento di agitazione, siccome ad ogni ritorno della 
sindrome maniaca nella follia circolare, l'A. segnala uno spiccato rialzo : 
non di rado ha osservato che i sintomi mentali e fisici, precedenti ad 
un attacco di mania, andavano accompagnati ad una elevazione della 
pressione arteriosa. 
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Rosse (1902) scrive di ipotensione nella mania, in special modo 
dopo un lungo periodo di disordine. Ziehen (1902) ha visto nella 
mania un quadro mutevole: a volte arterie periferiche fortemente con- 
tratte, a volte notevole vaso-paresi. 

Dunton (1905) accenna nell'esaltazione ad abbassamento mano- 
metrico. Alter (1905) che, come già abbiamo detto, ha potuto riscon- 
trare in un certo numero di psicosi affettive periodiche sorprendente 
parallelismo di rapporto fra la curva della pressione e lo stato affet- 
tivo, stabilisce come principio generale che negli stati maniacali si 
hanno valori di pressione bassi. 

Condulmer e Bordon (1906), malgrado le loro ricerche si 
siano estese a numerosi casi, giungono a conclusioni incerte; pare, 
secondo gli autori, si debba tener per fermo: 

1.0 che la mania vada accompagnata con una pressione normale 
o che di poco si scosta in più o in meno dalla media stabilita per le 
varie età; 

2.° che nella follia circolare, in coincidenza del ritorno dell’ agi- 
tazione, si verifichi un considerevole aumento della pressione. 

« L’ agitazione degli ammalati, altrove riferiscono gli stessi autori, 
influisce in vario modo sulla pressione: se si tratta di individui robusti, 
si avrà pressione aumentata (e in ordine a ciò adducono il caso di due 
maniaci che in istato di tranquillità ebbero pressioni rispettivamente 
di 143 e di 170 mm. e che durante un periodo di eccitamento grave 
mostrarono un rialzo di 12 - 15 mm.): al contrario, se si tratta di 
malati cachettici o presi in esame dopo lungo periodo di eccitazione, 
avendosi ben presto la fatica, l'esaurimento, si troverà diminuzione di 
pressione ». 

Mercier (1906) dà nei maniaci pressione sempre assai variabile : 
ipertensione nei parossismi. dell’ accesso. La maggior parte dei maniaco 
depressivi esaminati da Perazzolo (1908) nello stato di eccita- 
mento, non mostrarono di possedere un valore di pressione che ac- 
cennasse in un senso o nell’ altro a dipartirsi di molto dalle cifre 
fisiologiche che si raccolgono sui soggetti normali: si potrebbe al più 
in essi rilevare forse una lieve tendenza della pressione a scendere di 
poco al disotto del valore medio (140 mm.) della pressione fisiologica. 

Morgenthaler (1910) stabilisce, contrariamente alla maggio- 
ranza degli autori precitati, pressione del sangue elevata nella mania; 
l'ascesa è tanto più notevole, quanto più grave si svolge l'accesso. 
Kraepelin accoglie le conclusioni di Pilcz: nella mania l' attività 
cardiaca è rinforzata, il polso generalmente accelerato, di frequente 
aumentato, la pressione sanguigna diminuita di circa 27 mm. in media. 
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Régis segnala, generalmente, nella mania acuta, diminuzione della 
tensione arteriosa; cosi Meynert: mentre per Bianchi la pressione 
arteriosa si trova aumentata di parecchi mm. al principio della psicosi. 


Le profonde divergenze nei giudizî, già notate per la fase depres- 
siva, intorno al comportarsi della pressione arteriosa di fronte allo stato 
psicopatico, riappaiono adunque non meno vive per la fase di eccita- 
mento. Esse, che valgono a rivelare quali difficoltà e titubanze abbiano 
accompagnato, specie sul principio, il nostro lavoro, comprovano la 
necessità da noi sentita di recare al controverso quesito copiose, ma 
sovratutto sicure fonti di dimostrazione. 


OSSERVAZIONI PERSONALI 


Sempre tenute presenti le condizioni psichiche che precedevano 
DU insorgere della fase eccitata, abbiamo distinto, in questa, le due va- 
rietà che seguono: | 
1.9 eccitamento consecutivo a periodo di depressione. 
2.0 » » » » intervallare. 
Per l'importanza assunta dai diari, le modalità di compilazione 
delle osservazioni e dei quadri, rimandiamo a quanto fu scritto in pro- 
posito, trattando della fase depressiva (1). 


L 
Eccitamento consecutivo a periodo di depressione 


1.9 CAso — Cres. Maria — 1.* OSSERVAZIONE ( Vedi Quadro I). 
Riassunto dei diari: 

9 Dicembre 1907 — M : Quadro dello stupore attivo in remissione. P. 58 — 
Pr. 140. 
S: Verso le 14 è scoppiato repentinamente l'eccitamento psico-motorio. 
P. 90 — Pr. 170. 

10 id. 1907 — M: Notevole eccitazione: numerose illusioni, id-orrea, 
logorrea, straordinaria scioltezza dei movimenti volontari. P. 31 — Pr. 143. 
S: invariata. P. 92 — Pr. 16i. 


(1) La pressione sanguigna nella frenosi maniaco-depressiva — Giornale d: Psi- 
chiatria clin. e Tecn. manic. Anno XXXIX, fase. 1 1I, 1911. 
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11 Dicembre 1907 — M: Ha gridato tutta notte, è prostrata, pallida, sonno 
lente. P. 59 — Pr. 143. 
S: idem. P. 56 Pr 188. 

12 id. 1907 — M: Come ieri. P. 54 — Pr. 143. 
8 : Evidente esacerbazione sintomatica. P. 70 — Pr. 165. 

13 id. 1907 — M: Eccitazione sempre viva, notte in parte dormita. 
P. 60 — Pr. 160. 
S: Agitazione vivissima quale mai sin qui fu riscontrata. P. 78 — Pr. 185. 

14 id. 1907 — M: Di notte clamorosa, ha riposato verso il mattino, 
quadro maniacale alquanto scolorito. P. 62 — Pr. 140. 

1b id. 1907 — M: Condizioni invariate. P. 64 — Pr. 146. 

16 id. 1907 — M: Idem. P. 66 — Pr. 140. 

17 id. 1907 — M: Isolata: quadro schietto dell’eccitamento. .ظ‎ 56 — 
Pr. 160. 
S: idem. P. 60 — Pr. 160. 

J8 id. 1907 — M: Sempre di umore baldanzoso. P. 58 — Pr. 165. 
S: idem. P. 63 — Pr. 1*0. 

19 id. 1907 — M: Come sopra. P. 66 — Pr. 160. 
S: idem. P. 72 — Pr. 165. 

20 id. 1907 — M: Disorientata : di umore collerico. P. 75 — Pr. 160. 
S: idem. P. 80 — Pr. 155. 

21 id. 1907 — M : Scomparsa l’ irritabilità. P. 74 — Pr. 170. 
S: idem. P. 84 — Pr. 175. 


29 id. 1907 — M: Ha riposato discretamente: in preda a disordine 
meno vivo. P. 74 — Pr. 16b. 
S: idem. P. 78 — Pr. 149. 
28 id. 1907 — M: Immutata. P. 70 — Pr. 148. 
S: idem. P. 66 — Pr. 167. 
24 id. 1907 — M: Immutata. P. 68 — Pr. 145. 
S: idem. P. *4 — Pr. 156. 
25 id. 1900 — M: Immutata. P. 70 — Pr. 170. 
26 X id. 1907 — M : Insonne, non ha peró disturbato: stamane ha pianto 
e si è confessata « colla mente ». P. 84 — Pr. 150. 
27 id. 1907 — M: Eccitamento puro: eccellente appetito. P. 60 -- Pr. 160 
28 id. 1907 — M: Come sopra. P. 67 — Pr. 153. 
S: idem. P. 68 — Pr. 142. 
29 id. 1907 — M: Più eccitata, ilare. P. 70 — Pr. 170. 
90 id. 1907 — M: Come ieri. P. 68 — Pr. 165. 
81 id. 1907 — M: Sonno regolare, notevolmente tranquillata. P. 64 — 


Pr. 180. 

1 Gennaio 1908 — M: Come ieri. P. 68 — Pr. 140. 

2 id. 1908 — M: Umore meno baldanzoso, fisionomia a tratti melan- 
conica. P. 58 — Pr. 148. 
S: idem. P. 64 — Pr. 148. 

8 id. 1908 — M : L’ inferma è entrata in stato misto. 
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Considerazioni — Coll' insorgere della fase maniaca la pressione 
immediatamente si eleva e si mantiene elevata per tutto il corso del- 
l'eccitamento. L'esacerbazione della sindrome fa crescere la tensione 
arteriosa (12, 13, 29 Dicembre), la remissione la fa diminuire (14, 22, 
31 Dicembre). Ma non sempre ascese ed abbassamenti sono cosl giu- 
stificati. 

La curva manometrica che continua quella del Novembre 1907, cioé 
di una fase depressiva, é al principio in brusca salita, ricca nel suo 
svolgersi di notevoli oscillazioni; discende in ultimo quando subentra 
lo stato misto. 


. 2.4 OSSERVAZIONE ( Vedi Quadro 1). 
Riassunto dei diaxt: 

28 Febbraio 1908 — M: Stuporosa, sudicia. P. 65 — Pr. 190. 
S: Continua lo stupore semplice P. 58 — Pr. 190. 

29 id. 1908 — M: Sin dalle prime ore si accennavano sintomi della 
fase antagonistica : ora l’eccitamento è di grado medio. P. 60 — Pr. 153. 
Ore 12: Più accesa in volto, molto distraibile. P. 60 — Pr. 166. 

S: Quadro maniacale classico di notevole intensità. P. 70 — Pr. 177. 

1 Marzo 1908 — M: Insonne, in preda a vivo eccitamento, illusioni mobi- 
lissime ; isolata ; accusa cefalea frontale violenta. P. 78 — Pr. 165. 

S: Cessata la cefalea; quadro psicopatico come stamane. P. 86 — Pr. 142. 

2 . id. 1908 — M: Dormì pochissimo, appetito scarso; dall’ alba emicra- 
nia destra e dolori nevralgici facciali dello stesso lato. Stanotte ha pianto, 
è pallida, stanca, di poche parole, l’ umore è piuttosto triste, manca 
ogni traccia di intoppo. P. 80 — Pr. 146. 

Ore 16,80: Più depressa, non parla se non interrogata; scomparsa la ce- 
falea coi dolori nevralgici. Sempre assente ogni manifestazione d’ intoppo. 
P. 66 — Pr. 181. 

Ore 18,80: Esce dal quadro dell’eccitamento depressivo : è ritornata lo- 
quace, con fisionomia mobile, dove solo a tratti sì sorprendono sfuma- 
ture di tristezza. P. 75 — Pr. 150. 

8 id. 1908 — M: Perdura il quadro dell’eccitamento depressivo con sin- 
tomi assai più scoloriti di ieri (ultima misurazione) P. 74 — Pr. 181. 
Ore 11,80: Condizioni psichiche immutate. P. 60 — Pr. 133. 

S: Prevale nello stato la nota dell'eccitamento. P. 80 — Pr. 150. 

4 id. 1908 — M: Di nuovo in schietta eccitazione. P. 68 — Pr. 158. 

Ore 11,15: Idem. P. 59 — Pr. 158. 
Ore 16,90: Appetito insaziabile: da mezzogiorno infrenabile agitazione 
motoria ; si è static ostretti a togliere il letto dalla cameretta. P. 90 — 
Pr. 186. 
Ore : 18: È ritornata a letto; diminuito il disordine motorio. P. 92 — 
Pr. 155. 
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5 Marzo 1908 — M: Notte insonue: di buon’ora l’ agitazione s° intensificò 


6 


"c 


10 


11 


al punto da imporre i mezzi di contenzione. L'ostilità dell' inferma non 
ci ha permesso la prima misurazione. 

Ore 11,80: Sensibile remissione: alla p. appena sciolta dalla camiciola, 
senza ostacolo grave è applicato il manicotto. P. 72 — Pr. 158. 

Ore 17: È stanca, pare prenda sonno: lo stato di eccitamento è solo ma- 
nifesto per la distraibilità e la scioltezza del muoversi. P. 0 — Pr. 132. 

id. 1908 — M: Ebbe sonno spontaneo: sveglia, apparve eccitata al 
punto da doverle ritogliere il letto : quadro maniaco puro. P. 70 — Pr. 140. 
Ore 11,30: L’eccitamento motorio non concede alcuna tregua all’ amma- 
lata. P. 70 — Pr. 188. 

S: Nelle ore pomeridiane fu in cortile, inquietissima: ha lo sguardo 
stanco, la voce rauca; è pallidissima: al presente l’ agitazione si mani- 
festa ad accessi. P. 72 — Pr. 126. 

id. 1908 — M: Ha dormito poche ore: permane l’ eccitamento di 

grado medio. P. 72 — Pr. 140. 

Ore 11,80: Idem. Pr. 141. 

Ore 17: Si è fatta collerica, ostile verso le infermiere. P. 72 — Pr. 142. 
Ore 19: Immutata. P. 72 — Pr. 140. 

id. 1908 — M: Notte quasi non dormita; stato maniaco accentuato. 
P. 72 — Pr. 160. 

Ore 11,30: Come sopra. P. 72 — Pr. 170. 

S: Verso le 18 ebbe due evacuazioni liquide: l'iuferma si mostra ab- 
battuta con espressione di profonda stanchezza. P. 12 — Pr. 186. 

id. 1908 — M: Ha riposato: l’eccitazione stamane è modica : amm. 
tiene il letto. P. 72 — Pr. 140. 

S: forte aggravamento sintomatico: ha lacerato le coperte, ha strappato 
le maglie della rete metallica del letto, ha battuto a lungo alla porta. 
P. 96 — Pr. 178. 

id. 1908 — M: Disturbò tutta la notte e si é dovuta tomporaneamente 
fissare: al presente é sciolta, con manifestazioni di eccitamento molto vi- 
vaci, quantunque minori di quelle osservate ieri nell' ultima misurazione. 
P. 65 — Pr. 160. 

S: Come stamane. P. 78 — Pr. 160. 

id. 1908 — M: Condizioni invariate. P. 68 — Pr. 150. 

S: Remissione sintomatica: a volte fuggevole comparsa dell’ atteggia- 
mento depresso. P. 80 — Pr. 1838. 

id. 1908 — M: È alzata; rifiuta di recarsi a letto per la misurazione. 
Ore 16,96: Si é coricata di spontanea volontà, in preda a viva inquietu- 
dine. P. 81 — Pr. 139. 

Ore 18: E rimasta a letto: viso arrossato, pelle madida. P. 80 — Pr. 155. 

id. 1908 — M: Stanotte fu clamorosa: all'alba già lasciava il letto; 
discreto eccitamento. P. 66 — Pr. 158. 

Ore 11,90: Come sopra P. 71 — Pr. 1388. 
S: Immutata. P. 66 — Pr. 138. 
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14 Marzo 1908 — M: Insonne, a letto; continua come ieri l'eccitamento 


15 


16 


17 


18 


19 


21 


25 


26 


maniacale. P. 70 — Pr. 138. 

Ore 11,30: Sempre coricata, sonnecchia. P. 60 — Pr. 148. 

S: Dalle 14 alle 16 ha dormito: condizioni psicopatiche uguali. P. 72 — 
Pr. 140. 


id. 1908 — M: Stamane ebbe scoppì di pianto: si sentiva morire, 
chiedeva perdono a tutti: anche ora è depressa nell’ umore, ma i movi- 
menti sono prontissimi. P. 72 — Pr. 146. 


Ore 11,30: Come sopra. P. 70 — Pr. 152. 
S: idem. P. 72 — Pr. 141. 

id. 1908 -- M: Sonno scarso; fu tranquilla. Verso le 8 eccitamento ma- 
niacale schietto nssai pià vivo: non é gran che disordinata, ride, molto 
espansiva. P. 68 — Pr. 171. 

Ore 11,30: Come stamane. P. 65 — Pr. 172. 
S: Sindrome vieppiù colorita, P. 83 Pr ۰ 

id. 1908 — M : L'eccitazione è venuta meno ; gatisino. P. (0 — Pr. 152. 
Ore 11,80: Idem. P. 68 — Pr. 153. 

S: Come sopra ; accusa lieve cefalea. P. #6 — Pr. 148. 

id. 1908 — M: Eccitamento psichico intenso e motorio tenue. P. 70 — 
Pr. 161. — S: Idem. P. 76 — Pr. 113. 

id. 1908 — M: Non ha dormito; gatismo: disordine motorio piü note- 
vole. P. 68 — Pr. 150. 

Ore 16,30: Logorroica, espansività e baldanza nell' umore, viva irrequie- 
tezza psico-motoria. P. 88 — Pr. 140. 
Ore 19: Si è alzata, il disordine motorio è impallidito. P. 76 — Pr. 172. 

id. 1908 — M: Quadro dell’eccitamento poco marcato. P. 66 — Pr. 148. 
S: Alzata, fa calze. P. 72 — Pr. 148. 

id. 1908 — M: Tutta notte irrequieta, si ravvivò stamane l’esaltazione, 
con irritabilità, impulsi. P. 70 — Pr. 163 (a misurazione compiuta con 
uno strappo mì getta a terra l’ apparecchio spezzandolo). 

id. 19098 — S: In tutti questi giorni rimase il quadro maniaco colle re- 
missioni ed esacerbazioni che ne conosciamo. Attualmente prevale l’ecci- 
tamento psichico. P. 66 — Pr. 158. 

id. 1908 — M: Come ieri. P. 64 — Pr. 160. 

S: Idem. P. 67 — Pr. 1*0. 

id. 1908 — M: Dominante ancora l’eccitamento psichico, la cui intensità 
solo a tratti si rivela con esplosioni motorie assai vive: alvo libero: è 
fuori di letto. P. 66 — Pr. 160. 

S: Idem. P. 60 — Pr. 160. 

id. 1908 — M: Condizioni immutate. P. 62 — Pr. 170. 
S: Idem. P. 60 — Pr. 165. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 60 — Pr. 170. 

S: Idem. P. 68 — Pr. 178. 
id. 1908 — M. Invariata. P. 72 — Pr. 160. 
S: Idem. P. 68 — Pr. 170. 
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81 Marzo 1908 — M: Ha dormito a lungo; stamane piangeva perchè peccatrice ; 
fuori, un nipote era torturato: niun intoppo apparente, ma l’ inferma ri- 
ferisce che le giunture sono pesanti : forte attesa ansiosa. P. 56 — Pr. 178. 
Ore 11,30: Come stamane. P. 56 — Pr. 182. 

S: Condizioni psichiche uguali; si direbbe imminente lu stato d' ansia. 
D 62 — Pr. 176. 

1 Aprile 1908 — M: Ha dormito; fisionomia piuttoste triste, tratti del volto 
rigidi, movimenti più scarsi, ma liberi: di rado qualche nota maniacale 
(stato di eccitamento depressivo). P. 60 — Pr. 148. 

Ore 11,830 : Stato ansioso, arresto. P. 50 — Pr. 175. 
Ore 18: Riapparso il quadro dell’eccitamento depressivo. P. 60 — Pr. 149. 

2 id. 1908 — M: Continua lo stato misto; la nota maniacale è però sin- 
golarmente viva. P. 52 — Pr. 160. 

Ore 16,30: Come stamane. P. 58 — Pr. 170. 
Ore 19: Agitazione; svanita ogni traccia di tristezza: canta a squarcia- 
gola, trascina il letto. P. 62 — Pr. 185. 

8 id. 1908 — M: Ancora la sindrome dello stato misto con prevalenza 

dei sintomi di eccitamento. P. 70 — Pr. 160. 


Ore 17: Completo arresto, tremori, ansia, ipertono muscolare (quadro dello 
stupore attivo). P. 66 — Pr. 166. 


Or 19: Continua lo stupore attivo. P. 64 — Pr. 184. 
Attraverso a fluttuazioni profonde della tensione psichica si stabilisce la 
fase depressiva, la quale fu già per noi oggetto di studio. 


Considerazioni -- A molti rilievi si presta la lunga osservazione; 
li veniamo man mano esponendo. 

La pressione sanguigna, coll’ apparire della fase maniaca, si eleva e 
nella graduale salita riproduce | intensità crescente della 6 
nuova (29 Febbraio). Colla cefalea a volte coincide rialzo di pressione 
(1, 2 Marzo), a volte diminuzione (17 Marzo). 

Nell’eccitamento depressivo con prevalenza dei sintomi di depres- 
sione, l'indice manometrico discende (2, 3 Marzo); laddove, se preval- 
gono le note maniacali, l'indice si mantiene di preferenza alto (2, 
3 Aprile). Dopo un fortissimo e protratto disordine motorio la pressione 
arteriosa si abbassa: in simili condizioni si constatano nell'esaminata 
segni indubbî di esaurimento organico, di fatica (4, 5, 6, 8 Marzo). 

Nel quadro maniaco puro, invece, dove domina l’eccitamento psi- 
chico, si raccolgono valori di pressione permanentemente elevati (18, 
25, 26, 27, 28, 29, 30 Marzo); esisterebbe adunque un contrasto nel- 
P influenza sulla pressione sanguigna fra eccitamento motorio e psi- 
chico (18, 19 Marzo). 

Ad ogni remissione sintomatica si raccolgono cifre di pressione 
minori (11, 13, 14 Marzo ecc.): in corrispondenza di ogni ritorno del- 
l'eccitazione schietta, i valori di pressione si innalzano proporzionata- 
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mente alla intensità del quadro psicopatico (4, 8, 9, 16 Marzo — 
2 Aprile). Nell’ attesa ansiosa (31 Marzo — 1 Aprile), nello stupore 
attivo (3 Aprile) la pressione raggiunge altezze che solo trovano riscon- 
tro nei gradi maggiori dell’eccitamento maniaco iniziale. 

La curva manometrica è in ascesa: oscilla ampiamente nella sua 
prima metà, perchè ivi abbondano remissioni ed esacerbazioni di sin- 
dromi: il primo vertice, massimo, corrisponde al passaggio tra fase e 
fase; i successivi, alle acutizzazioni della mania; e sul finire, all’ ansia, 
allo stupore attivo. 

La discesa della curva verso il periodo melanconico, stante le forti 
fluttuazioni della tensione psichica, avviene per grandi salti. Non vi è 
rapporto che si possa stabilire fra i due tracciati grafici componenti 
la curva, poichè ciascuno di essi, dal canto suo, per sè, riproduce, nelle 
sue irregolarità, le mutazioni sintomatiche, sopravvenute, volta a volta, 
nel decorrere della osservazione. 


3.8 OSSERVAZIONE (Vedi Quadro I). 
Riassunto dei diarî. 

9 Maggio 1908 — M: Modica depressione, ancora tracce di resistenza ai mo- 

vimenti passivi. P. 59 — Pr. 185. 
S: idem. P. 60 — Pr. 138. 

4 id. 1908 — M: Immutata. P. 64 — Pr. 120. 
S8: Stuporosa, con ansia. P. 64 — Pr. 140. 

b id. 1908 — M: Come le notti precedenti sonno scarso; atteggiamento 
triste; è ritornata tranquilla. P. 65 — Pr. 122. 

S: Non può stare a letto; la casa è in fiamme. Dio castiga il mondo per 
lei. P. 60 — Pr. 142. 

6 id. 1908 — M: Stanotte è scoppiata la fase di eccitamento : grida, in- 
giuria, è distraibilissima P. 84 — Pr. 180. 

S: Isolata: continua vivissimo il quadro maniacale. P. 75 — Pr. 170. 

4 id. 1908 — M: Agitazione: la pressione è con difficoltà precisabile: 
noi fissiamo un minimo di essa che risponde agli istanti di relativa tregua, 
in cui è possibile la misurazione : la colonna di mercurio ha sbalzi quando 
l’ ammalata grida o fa atto di muoversi. P. 96 — Pr. 168. 

S: Come stamane. P. 102 — Pr. 160. 

8 id. 1908 — M: Sempre insonnia e violenta inquietudine motoria : voce 
rauca ; abbattuta. P. 76 — Pr. 140. 

S: Stato saburrale: non offre un momento di riposo. P. 74 — Pr. 148. 

9 id. 1908 — M: Scatti dicollera; perdura il forte eccitamento motorio : 
notte non dormita. P. 64 — Pr. 122. 

S: Ha saltato, gridato e percossa la porta della cameretta tutto il giorno: 
facile irritabilità ; terminata la misurazione, mi strappa il tubo di gomma 
che penetra nel manicotto e lo lacera. P. 76 — Pr. 188. 
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10 Maggio 1908 — M: Di notte disturbatrice ; nutrizione scarsa ; ha momenti 


11 


12 


18 


15 


16 


17 


18 


19 


21 


di violentissimo disordine motorio : esausta. P. 76 — Pr. 143. Alle ore 12 
si è costretti a fissarla. 

S: Con fatica si eseguisce la solita osservazione: l’a. è stata sciolta su- 
bito prima di raccogliere le citre: l’ agitazione esplode sempre a brevi 
intervalli; assunzione dei cibi insufficiente. P. 79 — Pr. 142. 

id. 1903 — M: Stanotte fu meno clamorosa ; aveva un gran sonno, ma 
non potè dormire che pochi istanti; al presente sonnecchia, è dolente in 
più parti del corpo, barcolla come un'ebbra se sta in piedi: fisionomia 
stanca. P. 74 — Pr. 139. 

S: Molto più sollevata; ha riposato; due scariche; appetito insaziabile : 

l’ umore è gaio, le note dell'eccitamento stanno sempre vive. P. 72 
Pr. 175. 

id. 1908 — M: Ha dormito per circa tre ore e si è mantenuta calma: 
verso le cinque agitatissima, impetuosa, impulsiva; si resero necessarf i 
mezzi contentivi. L’ agitazione non è declinata in seguito. Sciolta per 
raccogliere le solite cifre, la si è dovnta, subito appresso, rifissare. P. 62 — 
Pr. 175 — 190. 

S: Remissione: eccitamento pur sempre notevole. P. 61 — Pr. 163. 

id. 1908 — M: Contenuta: ha dormito pochissimo, ma, dice, ha ri- 
posato. Quadro maniaco vivissimo, schietto : buon appetito. È stata sciolta 
al momento di raccogliere la pressione. P. 61 — Pr. 178. 

S: Libera: condizioni psichiche invariate. P. 64 — Pr. 175. 

id. 1908 — M: Come sopra. P. 64 — Pr. 172. 

S: Idem. P. 68 — Pr. 166. 

id. 1908 — M: Insonne, contenuta: tutta notte in preda a violento 
disordine motorio. Non ha mangiato; voce rauca, sguardo stanco, cute 
gialla: è freddolosa. P. 84 — Pr. 123. ۱ 
S: Ha bevuto solo un uovo; è sciolta: esplosioni irresistibili di collera ; 
ha spezzato un vetro: negli intervalli si sente affranta, debole. Alvo 
chiuso da due giorni, urine scarsissime. P. 68 — Pr. 426. 

id. 1908 — M: Ancora prevalente l’ agitazione motoria: notte insonne; 
lineamenti cascanti, sguardo languido. P. 80 — Pr. 189. 

S: Idem. P. 72 — Pr. 136. 

id. 1908 — M: Ha riposato qualche ora e avuto beneficio corporeo. 
Eccitamento considerevole quanto ieri, ma l’inferma ora è allegra, ha 
l'occhio vivo, si nutre con ottimo appetito. P. 72 — Pr. 161. 

S: Stato psichico invariato. P. 80 — Pr. 157. 

id. 1908 -- M. Ha dormito pochissimo ; verso le 21 di ieri si esacerbò 
il quadro psicopatico : stamane, presto, si sentiva sfinita. P. 74 — Pr. 140. 
S: Evacuazione ; ha riposato alquanto. P. 74 — Pr. 168. 

id. 1908 M: Si è dovuta rifissare: l’ agitazione scoppia a tratti seguiti 
da intervalli di tregua, dove l’eccitamento si mostra al disotto del grado 
medio. P. 80 — Pr. 148. 

id. 1908 — M: Contenuta: stamane quadro maniaco ininterrotto. 
P. 60 — Pr. 156. 

S: Come stamane. P. 60 — Pr. 160. 
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22 Maggio 1908 — M: Sonnc scarso: si è alimentata regolarmente; domina 


23 


25 


27 


28 


29 


fortissima agitazione psichica. P. 72 — Pr. 176. 
S: Euforica, illusione palignostica accentuatissima. P. 74 — Pr. 165. 

id. 1908 — M: Ha riposato un paio d'ore. Verso le 8 lascia il letto: 
erotismo. Sensibile remissione sintomatica : l’ inferma ha l’ alvo chiuso, 
sì mostra sonnolenta. P. 70 — Pr. 141. 

S: Come stamane. P. 72 — Pr. 142. 

id. 1908 — M: Ha disturbato nella seconda metà della notte; espan- 
siva; più vivace eccitamento. P. 72 — Pr. 1*0. 

Ore 16,30: Ha, poco fa, litigato con una ricoverata; è irritatissima. 
P. 80 — Pr. 185. 

Ore 18: Tornata nelle condizioni di prima. P. 74 — Pr. 165. 

id. 1908 — M: Perdura il quadro maniacale con umore baldanzoso : ha 
avuto evacuazione; buon appetito. P. 60 — Pr. 160. 

S: Ha dormito qualche ora, tono sempre alto. P. 72 — Pr. 160. 

id. 1908 — M: Quadro ipomaniaco vivo: ha dormito più a lungo delle 
notti passate. P. 78 — Pr. 154. 

S: idem. P. 76 — Pr. 132. 

id. 1908 — M: Esacerbazione sintomatica: ha cantato tutta notte e 
rovesciato parecchie volte il letto : ottimo appetito, gaiezza. P. (0 — Pr. 180. 
S: Continua, sebbene in certo grado meno intensa, l'eccitazione : è tut- 
tora ilare; insaziabile. P. 76 — Pr. 1*0. 

id. 1908 — M: Ha dormito in camerata: dopo mezzanotte fu un con- 
tinuo saltare su e giù dal letto: stamane si è nutrita di ottima voglia 
ed è contenta: eccitazione minore di ieri, però sempre relativamente vi- 
vace. P. 68 — Pr. 160. 

S: Sindrome impallidita. P. 63 — Pr. 173. 

id. 1908 — M: Ha riposato: da stamane l’eccitamento è venuto man 
mano intensificandosi : quando eseguisco la misurazione, è estremamente 
viwo. Funzioni organiche regolari. P. 58 — Pr. 190. 

S: Dopo le 15 i sintomi del quadro psicopatico svno in declinazione. 
P. *0 — Pr. 1*5. 

id. 1908 — M: Notte burrascosa: l'a. si è mantenuta nel massimo 
eccitamento psichico. Stamane è inquietissima, irascibile, aggressiva. 
Prova dentro di sè un grande affanno, un’oppressione indicibile. Malgrado 
tutto, si presta con la solita ubbidienza alla misura. Quando le ho tolto 
il bracciale, ha rotto in pianto dando sfogo all’ ansia. Qui — disse — c’è 
lo sterminio, vi sono diavoli; lei (rivolta alla sorvegliante) è troppo per- 
versa: con un falso rapporto ha fatto uccidere mio nipote. P. 74 — Pr. 206. 
S: Ha dormito: si ripresenta l’eccitamento maniaco schietto a tinte assal 
colorite. P. (0 — Pr. 170. 

id. 1908 — M: Ha passato una notte buona di fronte alle precedenti : 
stamane si ripresenta schiettamente eccitata. P. 72 — Pr. 160. 

S: L'eccitamento é cresciuto di grado. P. 72 — Pr. 1(0. 


1 Giugno 1908 — M: Ha dormito male; stamattina quadro morboso com- 


pletamente mutato : l’ inferma è triste, taciturna, smarrita, lenta nei gesti, 
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ha voce velata; inappetenza: sta rannicchiata sotto le coltri. P. 72 — 


Pr. 135. 
Ore 11,15: Condizioni invariate; cute pallida, faccia contratta: è côlta 


facilmente dal sonno: si lascia a letto: forte intoppo. P. 72 — Pr. 185. 
S: Resta l’affettività lipemaniaca, ma all’ intoppo sì è sostituita una 
viva scioltezza dei movimenti (stato misto). P. 80 — Pr. 1412. 

2 Giugno 1908 — M: Si è destata all’ alba cantarellando e ballando : stato 
ipomaniacale schietto. P. 76 — Pr. 149. 


S: Stazionaria. P. ($ — Pr. 145. 
8 id. 1908 — M: Stato di eccitamento depressivo ; irritatissima, ostile. 


P. 68 — Pr. 170. 


S: Lieve remissione; rimangono prevalenti fe note maniacali. P. 80 — 


Pr. 160. 
4 id. 1908 — M: Ancora stato misto con spiccata sintomatologia ma- 


niaca. P. 78 — Pr. 164. 


S: Remissione. P. 76 — Pr. 150. 
Ormai la nuova fase è in pieno corso : l’eccitamento depressivo si protrae 


fino ai primi di luglio. 


Considerazioni — L’eccitamento scoppia impetuoso preceduto, sul 
finire della fase depressiva, da ripetuti episodî di ansia: tocca la pres- 
sione un vertice massimo e poi scende, pur restando parimenti vivo il 
quadro maniaco. Dopo un disordine motorio sfrenato, quando si fanno 
presenti i segni dell'esaurimento organico, soggettivi ed obbiettivi (senso 
di stanchezza, agitazione ad esplosioni, sonnolenza, pallore cutaneo, 
abbattimento, espressione del volto affaticata ecc.), la pressione arte- 
riosa discende in misura notevole (8, 9, 10, 11, 16, 17, 19 Maggio): col 
ritorno allo stato maniaco puro, colla scomparsa dei segni della fatica, 
l'indice manometrico torna ad elevarsi (11, 18, 19 Maggio). Di contro 
alle esacerbazioni del quadro maniaco, in cui la pressione mostra forti 
salite (12, 22, 24, 27, 29, 31 Maggio), stanno le remissioni, dove la pres- 
sione decresce (12, 23, 27, 29 Maggio): nel quadro maniaco schietto 
peró si sogliono raccogliere cifre sempre elevate (13, 15, 21, 25, 26, 28, 
30, 31 Maggio). 

Nell'eccitamento depressivo, la pressione, confrontata con quella 
propria dello stato maniaco, appare inferiore: quando nello stato misto 
dominano le note maniacali, la pressione aumenta (3, 4 Giugno): pure 
qui la remissione dei sintomi si accompagna a valori diminuiti (3, 
4 Giugno). 

La depressione semplice (1° Giugno), ancora se di lievissima durata, 
è contraddistinta da pressione bassa, quale si raccoglie in piena fase 
depressiva. Un rialzo di pressione notevolissimo nella osservazione pre- 
sente coincide con una eccezionale condizione di emotività dell’ inferma 
(24 Maggio). 
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Dall’ unione dell’eccitamento psichico e dell’ ansia, elementi entrambi 
che conosciamo elevatori della pressione, risulta la cifra di pressione 
più elevata fra tutte (30 Maggio). 

Oscuro un solo reperto, quello del 28 Maggio di sera: il rialzo 
pare vi assuma l’ importanza di significato premonitorio dell’ imminente 
tempesta psichica. 

La curva manometrica è in ascesa, con poche ed ampie ondula- 
zioni nei primi tratti; in seguito appare come dentellata. I vertici mag- 
giori corrispondono alle acutizzazioni del quadro maniacale ; ma il ver- 
tice massimo coincide col manifestarsi dell'ansia sopra il fondo di 
eccitamento psichico preesistente. Da questo vertice scende la curva 
verso il periodo psicopatico che tien dietro. 


4.8 OSSERVAZIONE ( Vedi Quadro I). 
Riassunto dei diari. 

16 Agosto 1908 — M: Depressa, contegno ordinato. P. 59 — Pr. 128. 
S: idem. P. 57 — Pr. 150. 

17 id. 1908 — M: Alquanto riconcentrata, di umore fosco, abbondano le 
idee tristi. P. 56 — Pr. 130. 

S: idem. P. 60 — Pr. 130. 

18 id. 1908 — M: Dominata da vivo senso di paura: la fanno morire, 6 
in disgrazia di Dio; profondo intoppo; parola inceppata, orientamento 
esatto. P. 52 — Pr. 134. 

S: Sintomatologia aggravata. P. 50 — Pr. 140. 

19 id. 1908 — M: Un gran fuoco arde la città: ella non ha chiuso occhio 
per lo spavento: fuori murano le persone vive. Favella, movimenti più 
sciolti; lucida: ma l’ atteggiamento e l’espressione sono pur sempre tristi. 
P. 50 — Pr. 145. 

Ore 11: Quadro dell’eccitamento depressivo con predominio dei sintomi 
maniacali. P. 56 — Pr. 161. 
S: In piena fase maniaca. P. 74 — Pr. 185. 

20 id. 31908 — M: Ha dormito contenuta: stamane versa nella più grande 
agitazione : è di umore baldanzoso. La misurazione viene eseguita scio- 
gliendo l’ a. con relativa tacilità. P. 80 — Pr. 185. 

Ore 11: Permane la più tumultuosa agitazione: coscienza in parte offu- 
scata. P. 88 — Pr. 160. 

Ore 16,30: Sempre all’ ncme dell'eccitamento, confusa, disorientata, sta 
nuda in cameretta : ha voce roca, è impulsiva. P. 72 — Pr. 146. 

Ore 17: Condizioni invariate. P. 72 — Pr. 145. 

21 id. 1908 — M: Insonne: ha continuamente gridato : estremo disordine 
nei movimenti, collerica : lingua patinosa, alito acetonico. ۰ 
P. 84 — Pr. 148. 

S: Continua il quadro della confusione maniaca; nessuna tregua all’ agi- 
tazione: ha il volto pallido, i lineamenti disfatti, gli occhi cisposi: è 
stanca. P. 76 — Pr. 148. 
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22 Agosto 1908 — M: Ha riposato parecchie ore: ancora confusa: al mo- 


24 


25 


29 


mento in cui procediamo all'osservazione è calma e sonnecchia. P. 54 — 
Pr. 150. 

S: Contegno instabilissimo, prega, urla, batte le mani. Ha pranzato con 
appetito: lucida. P. 60 — Pr. 160. 

id. 1908 — M: Notte quasi insonne: vivo eccitamento psico-motorio, 
umore ilare. P. 76 — Pr. 1060. 

S: id. P. (0 — Pr. 165. 

id. 1908 — M: Si è dovuta contenere per qualche ora: quadro psico- 
patico vivissimo. Umore cangievole. P. 68 — Pr. 160. 

Ore 11,30: Ha cantato, urlato, lacerato, rovesciato piü volte il letto. Ció- 
nonostante si ottiene un momento di quiete per eseguire l'osservazione. 
P. 68 — Pr. 160. 

S: Dalle 13 i sintomi dell'eccitamento sono cresciuti in violenza: ci ri- 
troviamo di fronte al quadro tipico della confusione maniaca. P. 60 — 
Pr. 150. 

id. 1908 — M: Scarso riposo: stamane si mostra in forte eccitamento, 
ma è lucida orientata. P. 65 — Pr. 160. 

Ore 11,30: Da poco il quadro morboso sembra stia per mutare : l’ inferma 
presenta atteggiamento e fisionomia tristi, movimenti assai meno energici 
ed abbondanti : l’ affettività è lipemaniaca in prevalenza: « fuori i nipoti 


soffrono la fame, li fanno morire ». P. (2 — Pr. 139. 
S: Di nuovo schiettamente eccitata. P. 78 — Pr. 160. 
id. 1908 — M: Stanotte fu in continuo movimento: ora assistiamo ad 


un ininterrotto succedersi di stati confusionali e di lucidità, di episodi 
di agitazione violenta e d’ intervalli di calma. P. 74 — Pr. 131. 

Ore 11,30: Vivissimo eccitamento psico-motorio. P. 82 — Pr. 135 (la mi- 
sura è stata ripetuta più volte). 


H: Incoerente, espressione del volto stanca. P. 64 — Pr. 150. 
id. 1908 — M: leri sera si è dovuta fissare, insonne: umore piuttosto 
collerico : è in continuo chiacchierio. P. (2 — Pr. 158. 


Ore 11,80: Scatti di estremo disordine motorio con intervalli di relativa 
bonaccia : in uno di questi ultimi abbiamo raccolte le citre. P. 72 — Pr. 133. 


S: Eccitamento maniaco vivissimo, umore lieto. P. 18 — Pr. 179. 
id. 1908 — NM: Resta accentuatissima l’esaltazione : ad istanti l’ inferma 
è còlta dal sonno o diventa confusa. P. 82 — Pr. 137. 


S: idem. P. 83 — Pr. 145. 
id. 1908 — M: Ha dormito a lungo; dalle sei alle otto ha mostrato 


atteggiamento decisamente triste; quindi è rientrata in una condizione 
psichica maniacale, di grado notevolmente inferiore, però, a quello dei 


giorni passati: orientata, ilare. P. 62 — Pr. 170. 
S: Invariata. P. 64 — Pr. 115. 
id. 1908 — M: Eccitamento di grado modico, senza impulsi: ha dor- 


mito buona parte della notte. P. 0 — Pr. 170. 
Ore 11,30: Come sopra. P. 64 — Pr. 161. 
S: idem. P. 00 — Pr. 165. 
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91 Agosto 1908 — M: É passata al dormitorio comune. Quadro psichico in- 


variato: contenta, ottimo appetito. P. 68 — Pr. 160. 
S: id. P. 72 — Pr. 163. 


1 Settembre 1%X8 — M: Stanotte contenuta: si scioglie al momento della 


t2 


10 


11 


12 


misurazione: domina il quadro maniacale a tinte accentuate. P. 60 — 
Pr. 168. 
S: Come sopra. P. 70 — Pr. 168. 

id. 1908 — M: Ha dormito pochissimo: disordinata più di ieri e 
clamorosa ; lucida. P. 72 — Pr. 158. 

S: id. P. *0 — Pr. 1565. 

id. 1908 — M: Nessuna remissione; nel discorrere, accessuale in- 
coerenza. P. *8 — Pr. 160. 

S: La misurazione si eseguisce durante una breve sosta del disordine 
motorio. P. 76 — Pr. 170. 

id. 1908 — M: Insonne, inquietissima : le cifre sono raccolte men- 
tre l'a. si mostra stanca, sonnolenta, in atteggiamento quasi triste. 
P. 76 — Pr. 186. 

S: Verso le 14 sfrenata agitazione; alle 15 si addormentava : la pressione 
è stata raccolta circa un quarto d'ora dopo che l’ inferma si era desta: 
appariva stordita, incline alla mestizia ; rispondeva a voci di parenti che 
dal di fuori la chiamavano (illusioni uditive): a misurazione compiuta, 
ha chiesto, se era vero che le dovessero aprire il seno. P. 76 — Pr. 190. 

id. 1908 — M: Ha riposato a lungo: eccitazione vivace e schietta. 
P. 64 — Pr. 1*0. 

S: Ha dormito dalle 18 alle 16: le condizioni psichiche di stamane. 
P. 61 — Pr. 171. 

id. 1908 — M: Stato ipomaniaco. P. 78 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Insonne, disordinatissima, clamorosa : tre scariche 
diarroiche. P. 68 — Pr. 150. 

S: A tratti il disordine raggiunge l’ acme : si mantiene lucida. P. 72 — 
Pr. 156. 


id. 1908 — M: Ancora gravissima inquietudine motoria. P. 80 — 
Pr. 152. 
id. 1908 — M: Immutata: non ha dormito, canta a squarciagola. 


P. 62 — Pr. 150. 
S: La misurazione riesce difficile: nessuna attenuazione dei sintomi. 
P. 80 — Pr. 181. 

id. 1908 — M: È rimasta a letto, ha riposato; quadro maniaco 
meno intenso di ieri. P. 71 — Pr. 165. 
S: Eccitamento ancora diminuito: lucida, ha dormito due ore. P. 72 — 
Pr. 150. 

id. 1908 — M: Sonno scarso ; l’eccitamento si è rielevato. P. 62 — 
Pr. 176. 
S: Umore collerico, momenti fugaci di disorientamento e confusione, 
inappetenza. P. 61 — Pr. 155. 

id. 1908 — M: Insonne ; come ieri. P. 70 — Pr. 145. 
S: idem. P. 72 — Pr. 140. 
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18 Settembre 1908 — M: Tutta notte disturbatrice; agitazione ; ha rifiutato 
il cibo; è pallida, affranta, irascibile. P. 74 — Pr. 145. 

S: Confusione maniaca. P. 70 — Pr. 140. 

14 id. 1908 — M: Sempre clamorosa; di umore collerico triste, qual- 
che idea persecutoria ; distraibilissima. P. 79 — Pr. 160. 

S: Come sopra. P. 74 — Pr. 155. 

15 id. 1908 — M: Non ha dormito: stamane in preda a eccitamento 
psico-motorio tumultuosissimo; discorre con incoerenza: umore prevalen- 
temente baldanzoso. P. 70 — Pr. 166. 

S: Invariata. P. 70 — Pr. 148. 

16 id. 1908 — M: Ha dormito tutta notte: al presente, inusitata 
remissione sintomatica. P. 62 — Pr. 145. 

S: Contegno abbastanza tranquillo, vivacità del tono sentimentale, di- 
straibilità. P. 76 — Pr. 145. 

17 id. 1908 — M: Ha dormito assai poco : da stamane l'eccitazione è 
venuta man mano crescendo, talchè al momento della misurazione appa- 
riva fortissima: le cifre non vengono raccolte in quel fugace momento 
di remissione, che di solito riusciamo ad ottenere dall’ a. P. 82 — Pr. 198. 
Ore 11.80: Durante l’esame l’ inferma sta quieta. P. 80 — Pr. 160. 

S: Continua l'eccitazione, quantunque non più così veemente come sta- 
mane : bulimia, umore lieto. P. 68 — Pr. 150. 
18 id. 1908 — M: Sino a mezzanotte ha riposato, dopo fu un muo- 
versi continuo : quadro maniaco di grado medio. P. 64 — Pr. 148. 
S: La sindrome è venuta lievemente attenuandosi. P. 70 — Pr. 152. 


19 id. 1908 — M: Insonne, eccitamento più accentuato. P. 66 — 
Pr. 162. 
S: Forte esacerbazione : impulsività, collera. P. 60 — Pr. 168. 

20 id. 1908 — M: Ha riposato qualche poco : psichicamente invariata. 
P. 64 — Pr. 162. 

21 id. 1908 — M: Ha dormito, eccitamento minore ; funzioni orga- 


niche pronte. P. 66 — Pr. 149. 
8: id. P 68 — Pr. 150. 

22 id. 1908 — M: Notte buona, continua l'eccitamento di grado me- 
dio: umore lieto. P. 68 — Pr. 158. 
S: id. P. 70 — Pr. 190. 

28 id. 1908 — M: Ha dormito; sopra un fondo spiccato ipomaniacale, 
idee tristi di colpa e di miseria. P. 60 — Pr. 155. 
S8: Fisionomia corrucciata, spesso minacciosa; qualche interpretazione 
delirante dell’ ambiente; ancora marcate le manifestazioni dell'eccita- 
mento. P. 58 — Pr. 156. 
È entrata ormai nel periodo di stato misto. 


Considerazioni — La fase maniacale ancora preannunziata da fugaci 
stati subansiosi, ha offerto una singolare gravità di sintomi. La pres- 
sione sanguigna si è progressivamente innalzata ; coll’ acme dell’eccita- 
mento d’ inizio ha raggiunto il suo vertice massimo; ma una parziale 
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discesa segue rapida. Ben tosto all’ agitazione tumultuosa più non ri- 
sponde una congrua elevazione di pressione: i valori bassi di questa 
(valori che però solo in via eccezionale scendono fino a quelli normal- 
mente raccolti nella fase depressiva) per lo più si accompagnano al 
quadro della confusione maniaca ed ai noti segni dell’esaurimento, di 
cui l' ultima sindrome pur sembra espressione (20, 21, 26, 27, 28 Ago- 
sto — 9, 12, 13 Settembre). 

Col sonno ristoratore, col ripristinarsi delle funzioni organiche, 
vengono meno le cause abbassatrici della pressione arteriosa; il rap- 
porto fra eccitamento e pressione si ristabilisce, sicché con uno stato 
ipomaniacale vivo si hanno cifre di pressione maggiori di quelle otte- 
nute nel piü sfrenato disordine psico-motorio (29, 30, 31 Agosto — 
10 Settembre). 

Notiamo di sfuggita alcuni rilievi, che trovano riscontro nelle osser- 
vazioni precedenti: l'abbassamento immediato di pressione negli stati 
depressivi sintomatici (25 Agosto — 4 Settembre) ed il rialzo col ri- 
torno del quadro antagonistico; la notevole sua elevazione nell'eccita- 
mento depressivo con forti note maniacali (19 Agosto — 23 Settembre); 
l'abbassamento nelle remissioni da una sindrome maniaca schietta (10, 
16, 17, 21 Settembre); infine la oscurità di alcuni dati, nel senso che, 
a parità di quadro clinico, sono risultate spiccate differenze nei valori 
registrati. 

La curva manometrica é in ascesa e si mantiene alta fra continue, 
irregolarissime oscillazioni. Un vertice massimo coincide coll'esplodere 
in tutta la sua veemenza dell' accesso maniacale: un secondo (17 Set- 
tembre) é di significato trascurabile perché dato da una misurazione 
compiuta in anormali condizioni di tecnica; in mezzo stanno verticl 
minori, che solo in parte, come abbiamo visto, rivelano esacerbazioni 
di sindromi. Spicca nella curva un singolare contrasto fra i punti cor- 
rispondenti di entrambi i tracciati, contrasti spesso legati a peculiarità 
che sono lette nei diari. 


DA OSSERVAZIONE (Vedi Quadro 1I.) 
Riassunto dei diari. 
29 Aprile 1909 — Da qualche settimana in fase depressiva. 
M: Forte intoppo psico-motorio. Pr. 110. 
28 id. 1909 — M: Come ieri. Pr. 112. 
24 id. 1909 — M: Sempre depressa con intoppo. P. 58 — Pr. 10b. 
25 id. 1909 — M: Condizioni invariate. P 56 — Pr. 110. 
26 id. 1909 — M: Notte non dormita, viva inquietudine. P. 60 — Pr. 138. 
27 id. 1909 — M: A metà notte, entrata in periodo maniacale; allegra, 
clamorosa. P. 68 — Pr. 170. 
S: Continua l'eccitazione. P. 72 — Pr. 165. 
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28 Aprile 1909 — M : Parossismo maniaco. P. 80 — Pr. 198. 
S: Notevole remissione sintomatica. P. 75 — Pr. 168. 

29 id. 1909 — M: Ha gridato tutta notte; emicrania: l'agitazione mostra 
a tratti recrudescenze : l’ inferma è pallida, di umore collerico. P. 75 — 
Pr. 156. 
S: Il disordine psico-motorio è all’ acme; laceratrice, ostile, sempre col- 
lerica. P. 98 — Pr. 167. 

80 id. 1909 — M: Disturbatrice: perdura notevolissimo l’ eccitamento. 
P. 95 — Pr. 167. 
S: id. P. 82 — Pr. 170. 

1 Maggio 1909 — M: Ha dormito tutta notte: stamane forte scolorimento 
del quadro psicopatico. P. 60 — Pr. 172. 
S: Ha ripesato: l’eccitamento è diminuito ancor più. P. 59 — Pr. 144. 

2 id. 1909 — M: Nuova esacerbazione della sindrome maniaca: notte 
insonne. P. 72 — Pr. 183. 
S: idem. P. 70 — Pr. 178. 


Considerazioni — In complesso osserviamo : nei giorni che termi- 
nano la fase depressiva (22-25 Aprile) valori di pressione bassi e 
alquanto uniformi (un solo rialzo allorchè nella depressione fa capo 
P’ inquietudine viva): valori di pressione elevati all’ aprirsi della fase 
opposta (27 Aprile) e massima ipertensione nel parossismo maniaco 
(28 Aprile). Alle remissioni sintomatiche (28 Aprile — 1 Maggio) cor- 
risponde discesa nella pressione; ad una esacerbazione (2 Maggio) 
notevole ascesa. 

Nell’ agitazione prolungata, violenta, entrano in gioco peculiari 
cause perturbatrici della pressione, per cui questa, in confronto all’ in- 
tensità della sindrome maniaca, viene a risultare abbassata (29, 30 Aprile) : 
col riposo, coll’ attenuarsi o svanire di dette cause, ritorna il paral- 
lelismo di rapporto fra indice sfigmomanometrico e grado di eccita- 
mento (1o Maggio). La breve curva, in forte ascesa, descrive efficace- 
mente tutto ció. 


II. Caso Ch. Anna (Vedi Quadro II). 
Riassunto dei diart. 

17 Settembre 1908 — In fase depressiva. 
M : Depressione semplice a tinte pallide. P. 64 — Pr. 120. 
S: Come stamane. P. 68 — Pr. 180. 

18 id. 1908 — M: Immutata. P. 64 — Pr. 115. 
S: id. P. 60 — Pr. 117. 

19 id. 1908 — M: Come sopra, P. 64 — Pr. 105. 
S: id. P. 638 — Pr. 112. 

20 id. 1908 — M: id. P. 67 — Pr. 112. 
S: id. . P. 66 — Pr. 115. 
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21 Settembre 1908 — M: Dalle 5 di stamane entrata in notevole stato di 
eccitazione : sta a piedi nudi, é clamorosa, arrogante. P. 82 — Pr. 167. 
S: Agitazione vivissima ; coprolalica: la misurazione ciò non dimeno 
si eseguisce senza ostacoli. P. 96 — Pr. 180. 

22 id. 1908 — M: Isolata ; tutta notte estremo disordine psico-motorio, 
incoerenza del linguaggio ; confusa: l’osservazione è compiuta con grande 
difficoltà. P. 80 — Pr. 144. 

ei: Invariata. P. 88 — Pr. 147. 

23 id. 1908 — M: Insonnia; clamorosa, laceratrice. P. 78 — Pr. 150. 

24 id. 1908 — M: Ha disturbato senza interruzione: discorsi incoe- 
renti, straccia: ha volto pallidissimo, è stanca: l’ agitazione è disconti- 
nua; le cifre sono raccolte in un periodo di apparente tregua. P. 74 — 
Pr. 159. 

25 id. 1908 — M: L'inferma non si presta all'esame. 

26 id. 1908 — M : Continua l'eccitamento sfrenato. P. 87 — Pr. 160. 

27 id. 1908 — M: Nessuna remissione ; confusa. P. 78 — Pr. 150. 


28 id. 1908 — M: Non si riesce ad eseguire la misura. 
29 id. 1908 — M: Sempre disordinata all’eccesso, insonnia. P. 73 — 
Pr. 162. 


Considerazioni — Dalle cifre regolarmente basse e poco dissimili 
della fase depressiva, coll’ apparire dell’eccitamento si passa all’ indice 
massimo di pressione. Nei giorni che seguono, di disordine motorio 
sfrenato, in cui spesso l'a. ci si presenta confusa, la pressione, pur 
mantenendosi sempre evidentemente elevata rispetto a quella della fase 
melanconica, risulta diminuita, se comparata alla intensità del quadro 
psicopatico. 

La curva manometrica è alta: all’inizio dell'eccitamento s'incontra 
la maggiore cifra di pressione raccolta. 


Eccitamento consecutivo a periodo intervallare 


I. Caso — Ros. Felicita (Vedi Quadro II). 
Maggio 1908 — Da poco tempo, reduce da una fase depressiva, è passata 
in periodo d' intervallo. 
29 id. 1908 — S: Tranquilla, rispettosa, lavoratrice: solo di rado co- 
gliamo in lei qualche traccia dell’ antica tristezza. P. 63 — Pr. 140. 
id. 1908 — S: Condizioni invariate. P. 65 — Pr. 186. 
id. 1908 — S: id. P. 68 —- Pr. 142. 
id. 1908 — S: id. P. 59 — Pr. 140. 
id. 1908 — S: id. P. 66 — Pr. 134. 
id. — 1908 — S: id. P. 61 — Pr. 125. 
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29 Maggio 1908 — S: Notte insonne: da stamane primi segni di eccitamento : 
umore elevato, cresciuta vivacità dél tono sentimentale, stimolo a parlare 
assai vivo. P. 74 — Pr. 152. 

80 id. 1908 — M: Quadro maniaco schietto. P. 80 — Pr. 170. 

S: Esacerbazione sintomatica. P. 83 — Pr. 190. 

81 id. 1908 — Non ci riesce possibile la misurazione ; isolata. 

1 Giugno 1908 — M: Ha sempre gridato; disordine psico-mototio notevo- 
lissimo. P. 76 — Pr. 145. ۰ 
S: id. P. 72 — Pr. 150. 


Considerazioni — La breve fase intervallare, che nelle sue cifre ri- 
sente dell'accesso che l'ha preceduta, mostra instabilità negli indici 
manometrici. La pressione arteriosa è sensibilissima alla nuova fase : ai 
primi cenni di questa si eleva, e tocca il punto massimo alla prima 
esacerbazione. Ma già dopo due giorni, durante i quali l' inferma non 
ha avuto tregua, coll’ agitazione più viva, si raccolgono cifre di pressione 
indubbiamente basse, se paragonate a quelle ottenute nel subito pas- 
saggio allo stato maniaco. 


II. Caso — Der. Teresa (Vedi Quadro III). 

Settembre 1908 — Dai primi di questo mese in fase di normalità; i valori 
di pressione hanno oscillato fra un minimo di 138 mm. a un massimo di 
155 mm. ; quelli del polso fra 66 e 73 al m’. 

10 Settembre 1908 — M: Notte dormita: stamane euforica, in lieve eccita- 
mento. P. 80 — Pr. 176. ۱ 


11 id. 1908 — M: Ha riposato; 6 ritornata nelle sue condizioni di 
relativa normalità. P. 76 — Pr. 150. 
12 id. 1908 — M: Notte buona; parla fra sè; eccitamento modico. 


, P. 84 — Pr. 170. 

13 id. 1908 — M: Ha dormito; del quadro morboso di ieri solo resta 
in campo una certa distraibilità. P. 82 — Pr. 159. 

14 id. 1908 — M: Di nuovo tranquilla, lavoratrice. P. 80 — Pr. 151. 


15 id. 1908 — M: Appena avvertibile stato ipomaniacale. P. 82 — 
Pr. 163. 
16 id. 1908 — M: Ha dormito: di buon'ora appariva piuttosto de- 


pressa: verso le 9 sono cominciati i primi segni di un lieve eccitamento. 
P. 81 — Pr. 160. 


17 id. 1908 — M: Sin dallo svegliarsi euforica, chiacchierona. P. 80 — 
Pr. 161. 
18 id. 1908 — M: Atteggiamento normale; solo a tratti eutorica. 


P. 80 — Pr. 161. 
19 id. 1908 — M: Eccitazione più marcata. P. 88 — Pr. 168. 
20 id. 1908 — M: Continua il quadro ipomaniaco. P. 84 — Pr. 170. 
21 id. 1908 — M: Come sopra. P. 79 — Pr. 170. 
22 id. 1905 — M: id. P. 81 — Pr. 170, 
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23 Settembre 1908 — M : id. P. 82 — Pr. 1*0. 


24 


È 


oe oe mn BEI S 


Dì 


Qo N 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 
19 


id. 1908 — M: Ha dormito ; completamente tranquilla, riammessa 
al laboratorio. P. 76 — Pr. 146. | 
id. 1908 M : Sono ritornate chiare le manifestazioni ipomaniacali 


(umore gaio, iperattività, loquacità ecc.) P. 86 — Pr. 175. 

id. 1908 — M: Di nuovo in completa tranquillità: non più rin- 
tracciabili le note di eccitamento. P. 80 — Pr. 140. 

id. 1908 — M: Ipomaniaca. P. 82 — Pr. 165. 

id. 1908 — M: Quadro ipomaniaco scoloritissimo. P. 72 — Pr. 158. 

id. 1908 — M Come ieri. P. 80 — Pr. 158. 

id. 1908 — M: In apparenza normale: basta però rivolgerle la 
parola perchè l’ umore si mostri fuori dei limiti gaio. P. 84 — Pr. 159. 


Ottobre 1908 — M: Calma: risponde a tono senza scomporsi; mi dice: 


« Stamane sto proprio bene ». P. 84 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Permaue lo stato di normalità. P. 82 — Pr. 140. 

id. 1908 — M : id. P. 84 — Pr. 146. 

id. 1908 — M: Nessuna variazione. P. 88 — Pr. 157. 

id. 1908 — M: Da stanotte mestruata; lievissima euforia. P. 84 — 
Pr. 173. 

id. 1908 — M: Quadro modico dell’eccitamento maniacale. P. 74 — 
Pr. 196. 

id. 1908 — M: Semplice stato euforico ; ordinata. DP. 90 — Pr. 181. 


id. 1908 — M: Verso il termine della mestruazione; condizioni psi- 
chiche di ieri. P. 84 — Pr. 179. 
id. 1908 — M: Presto cantarellava e ballava : al momento della misu- 


razione é ordinata, tranquilla, ilare, soddisfatta. P. 78 — Pr. 179. 


id. 1908 — M: Mestruazione finita; psichicamente come ieri. P. 77 — 
Pr. 183. 


id. 1908 — M: Più accentuate le note dell’eccitazione; ha dormito 
poco, l’ alvo è libero. P. 86 — Pr. 193. 
id. 1908 — M: Insonne, disordine psico-motorio, come ieri, di note- 


vole grado. P. 87 — Pr. 192. 
S: Quadro maniaco sempre spiccato. P. 86 — Pr. 188. 


id. 1908 — M: Canta, fa assonanze e rime; ottimo appetito; Pecci- 
tamento è in prevalenza psichico. P. 82 — Pr. 190. 

id. 1908 — M: Sonno scarso; condizioni psichiche di ieri. P. 8 — 
Pr. 187. 


S: id. P. 83 — Pr. 195. 

id. | 1908 — M: All'acme dell'eccitazione ; si deve isolare. P. 107 — 
Pr. 198. 

id. 1908 — M: Non é possibile eseguire la misurazione; disoirdina- 
tissima. 

id. 1908 — M: Ha gridato tutta notte, collerica, ha momenti d’ irre- 
sistibile agitazione motoria. Polso piccolissimo, disuguale. Pr. 162. 

id. 1908 — M: Immutata. Pr. 188. 

id. 1908 — M: Sempre in preda al massimo disordine, contusa. Pr. 155. 


110 M. Falciola 





Considerazioni — Qui non si tratta — come nelle osservazioni pre- 
cedenti — di una fase maniaca che segue ad un periodo psicopatico 
qualsiasi; ma bensì della sindrome di eccitamento, che appare e scom- 
pare sopra un fondo di normalità relativa, prima di imporsi nei suoi 
caratteri comuni di continuità. La pressione risulta sensibilissima a 
questo vario e subitaneo modificarsi delle condizioni psichiche: ri- 
specchia con fedeltà nei suoi rialzi l’ aggravarsi dell'eccitamento, scende 
a misura che la sintomatologia si attenua, a volte sembra persino riveli 
tracce morbose che l’esame esteriore tiene celate: per ogni ritorno, 
anco rapidissimo, allo stato di normalità, cade in livello più basso. 

L’eccitamento vero incomincia coll’epoca mestruale : la mestruazione 
in questo caso esercita indubbia influenza ipertensiva, poichè si raccol- 
gono cifre quasi massime in stati di sbiadito quadro ipomaniaco. Sul 
finire dell’osservazione, quando l’ agitazione motoria da giorni è sfrenata, 
si nota, fatto già ripetutamente incontrato, la pressione rispondere al- 
I’ acuzie della sindrome psicopatica con minor rialzo, ciò che tradisce 
l'intervento delle sospettate cause perturbatrici della pressione, proprie 
della fase di eccitamento. 

La curva manometrica, studiata coi diari alla mano, acquista un 
singolare significato dimostrativo. 


III CASO — Gand. Adele (Vedi Quadro II). 

Aprile 1910 — Attraverso ad un periodo di depressione è passata, da oltre 
un mese, in stato di normalità : i valori di pressione oscillano in questo 
dai 105 ai 145 mm., i polsi da 60 a 72 al m'. (è bene notare che atteg- 
giamento. e fisionomia spesso fugacemente hanno rivelato quale fase psi- 
copatica abbia preceduta la calma). 

15 Aprile 1910 — M: Verso le quattro scoppia l’eccitamento lia 
l’ a. è arrogante, in preda a vivissimo disordine; con difficoltà la per- 
suadiamo a coricarsi ; durante l'esame non ha dato serio ostacolo. P. 105 
Pr. 190. 

S: Sempre agitata, sputa contro le infermiere, è coprolalica; alimenta- 
zione scarsa. P. 100 — Pr. 185. 

16 id. 1910 — M: Durante la notte nessuna tregua al tumultuoso disor- 
dine; ha mangiato pochissimo ; umore irritabile, espressione stanca. — 
P. 100 — Pr. 150. 

S: Immutata. P. 94 — Pr. 148. 

17 id. 1910 — M: Insonne, irritabile; incoerenza verbale: pallida e stanca. 
P. 98 — Pr. 166. 

18 id. 1910 — M: Come ieri. P. 96 — Pr. 167. 

19 id. 1910 — M: Irritabilissima, impulsiva, continua la violenta agita- 
zione. P. 92 — Pr. 168. 

20 id. 1910 — M: Sonno scarso, confusa: durante l'osservazione tenta a 
più riprese di strapparmi di mano l’ apparecchio. P. 96 — Pr. 192. 
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21 Aprile 1910 — M: Sempre inquieta: a motivo dell’ impulsività vivissima 
dell’a. si è costretti ad usare mezzi coercitivi. P. 82 — Pr. 170. 

92 id. 1910 — M: Ha lacerato la camiciola ; confusione. P. 76 — Pr. 165. 

28 id. 1910 — M: Nessuna tregua nell'eccitamento. P. 78 — Pr. 163. 

24 id. 1910 — M: Confusione maniaca. P. 78 — Pr. 160. 


Considerazioni — Ancora una volta, coll’ affacciarsi della fase ma- 
niaca, la pressione sale : il massimo suo indice coincide coll’ acme del- 
l'eccitazione che inizia (la cifra elevata del 20 Aprile, a nostro avviso, 
si deve attribuire a difetti di tecnica) : dopo, pur mantenendosi parimenti 
tumultuoso il disordine, le cifre raccolte, comparate con esso, risultano 
inferiori. Sulla curva, in notevole ascesa, spiccano tutte le modalità del 
quadro psicopatico. 


Mi rimane altro materiale : 

1.° Alcune interessanti cifre di pressione raccolte nella malata Patr. 
Anna nel Giugno-Luglio 1907, durante tratti di due fasi psicopatiche 
opposte, cifre scarse, se si vuole (ed è appunto per questo che l’osser- 
vazione solo quì trova posto), ma che ciò nondimeno servono a dimo- 
strare essere nella fase depressiva i valori manometrici bassi ed uni- 
formi (nel caso si muovono da 125 a 130 mm), rispetto a quelli 
ottenuti nella fase antagonistica, elevati ed instabili (nel caso da 170 
a 205 mm.). 

2.» Le misurazioni compiute per la durata di un mese su tre ri- 
coverate, di cui due a noi già note, nel pieno corso di un lungo periodo 
maniacale. A motivo dei pochi mutamenti che racchiudono i diari, ho 
creduto bene, per brevità, di radunare addirittura le cifre di pressione 
raccolte nei Quadri, ai quali richiamo il lettore. Il mio compito si limita 
quindi a riferire succintamente quelle particolarità di decorso che me- 
ritano rilievo. 


1.0 CASO — Ch. Anna (Vedi Quadro III). 

Per tutta la durata dell’osservazione (dal 15 Giugno al 15 Luglio 1908) 
si è mostrata in preda al maggior disordine psico-motorio: spesso i nostri 
diari accennano ai segni di fatica che conosciamo: nulla venne a turbare 
1’ andamento dell’ indagine tranne per due volte la cefalea, che ora si accom- 
pagnò ad alte, ora a basse cifre di pressione. 

La curva sfigmomanometrica nella sua instabilità e nelle sue cadute 
spesso cosi numerose e vicine da formare dei veri piani avvallati, confrontata 
con quella ottenuta nel settembre successivo (curva di fase maniaca iniziale 
post-depressiva) riesce in special modo istruttiva. 
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2.0 Caso — Brog. Ernesta (Vedi Quadro (۰ 

L'esperienza è durata tutto l’ agosto del 1908. Fino al 6 Agosto si è notata 
a più violenta agitazione ; le cifre raccolte sono molto disuguali e, relativa- 
mente al quadro psicopatico, basse. Sopravviene l’epoca mestruale : l’eccita- 
mento si indebolisce in modo considerevole ; ciò nonostante la cifra che pre- 
cede la mestruazione (giorno 8) siccome le altre che vi coincidono, risultano 
esageratamente elevate (giorni 9, 10, 11, 12): tosto si riaggrava la sindrome 
maniaca; la pressione decresce (prova che la mestruazione aveva agito da 
elemento elevatore), nè, dopo, l’ inferma ha offerto più alcuna tregua. 1 diari 
del 22, 23, 26, 29 Agosto indicano la presenza della confusione maniaca. 


8.0 Caso — Gand. Adele (Vedi Quadro 111). 

Fase ininterrotta di eccitamento massimo (dal 1.9 al 31 Agosto) solo disturbata 
da cause ambienti il giorno 28, quando l’ inferina riportava per opera di un 
altra ricoverata una grave morsicatura al braccio destro, alla quale doveva 
seguire un processo suppurativo. Il quadro della confusione maniaca è domi- 
nante: del resto pure l’ insonnia, l’ abbassamento del peso corporeo, l’ agita- 
zione discontinua sfrenatissima, l’ irritabilità costituiscono altri segni del- 
l’ acuto esaurimento della paziente. Giova paragonare i valori della presente 
osservazione con quelli ottenuti nel gennaio e più tardi nell’ aprile 1910. 


. Dall'esame complessivo dei tre Quadri, i fatti più importanti che 
risultano sono: 
1.0 la enorme instabilità degli indici manometrici nel corso di una 
grave fase maniaca; 
2.° la frequente mancanza di rapporto fra grado di eccitamento 
e pressione, per cui questa si presenta, rispetto al primo, abbassata. 
Ma entrambi questi fatti sono già stati riscontrati e presi in con- 
siderazione nelle osservazioni, che hanno preceduto. 


RIASSUNTO E CONCLUSIONI 


Tutte le nostre osservazioni concorrono a dimostrare essere la pres- 
sione sanguigna sensibilissima anche al più vario e subitaneo modificarsi 
delle condizioni psichiche, che talora pare anzi discopra. Più volte ab- 
biamo avuto la conferma di fatti indicati trattando della fase depressiva, 
come della ipotensione nella depressione semplice, della ipertensione 
nell’ attesa ansiosa: più volte, invece, ci siamo imbattuti in fatti nuovi, 
di cui altrove diremo, quali l’elevazione o la diminuzione di pressione 
nello stato misto di eccitamento depressivo, a seconda del prevalere 
delle note maniache o di depressione, le irregolarità della curva sfigmo- 
manometrica nel periodo intervallare. 
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Ci fu dato ancora d'incontrare la cefalea e di esaminarne i rap- 
porti colla pressione arteriosa; argomento sul quale ci siamo già intrat- 
tenuti nella parte generale del presente lavoro. 

Ma i veri tratti che caratterizzano sovra gli altri la pressione san- 
guigna nel periodo di eccitamento, sono: da un lato, la sua costante 
elevazione (comparata la fase maniaca con quella di depressione), dal- 
I’ altro, la sua grande /abilità; fenomeno quest’ ultimo che sul principio 
ci fu largo d’indugi e di dubbiezze. Come mai — era il nostro assil- 
lante ragionamento — ieri, ad esempio, con una sindrome maniaca gra- 
vissima, la tensione sanguigna risultava mutevole, abbassata; mentre 
oggi, con un grado di eccitazione sicuramente minore, la pressione mostra 
valori costantemente elevati ? Non era logico supporre, nel primo caso, 
la presenza di cause abbassatrici della pressione, in rapporto forse colle 
stesse modalità rilevate nel quadro psicopatico, e nel secondo, l’ atte- 
nüazione, l'assenza di tali cause, per cui la pressione si offriva con 
quelle particolarità, riconosciutele proprie nella sindrome maniacale ? 
B fu cosi, anche sulla scorta di alcuni giudizi appresi nella bibliografia 
e sui quali ritorneremo, che siamo venuti a fissare, oltre al complesso 
delle manifestazioni psicopatiche, quei segni dell'esaurimento coi quali 
il fenomeno della caduta della pressione suole accompagnarsi; e ancora, 
che noi siamo stati più di una volta condotti a distinguere nella for- 
mula dell’eccitamento maniaco, l’elemento motorio dallo psichico, e ad 
osservare che il prevalere dell’ uno o dell’ altro, porta con sè differenze 
assai notevoli nel campo della pressione. Chiarisco tale concetto con 
altre parole. 

In tesi generale, non una delle nostre osservazioni lo mette in 
dubbio, la pressione sanguigna nell’eccitamento, sia post-depressivo che 
post-interaccessuale, risulta innalzata. 

L’elevazione (che ordinariamente raggiunge il maggior culmine nel 
passaggio da fase a fase) sino a quando l'eccitamento si mantiene 
schietto, riesce, in certa misura, proporzionale alla gravità della sindrome; 
onde esacerbazioni si accompagnano a forti ascese, remissioni a discese 
adeguate. Ma se perdura sfrenato il disordine psico-motorio, dopo un 
tempo, che varia da individuo ad individuo (la esauribilità della pres- 
sione essendo appunto individuale) la pressione arteriosa diminuisce, 
non nel senso ch’essa scende a raggiungere ormai di rorma quelle cifre 
basse di pressione, che regolarmente si raccolgono nella fase depressiva ; 
ma nel senso che i suoi valori più non rispondono al grado deil'ecci- 
tamento in atto. È in questi tempi che appaiono le manifestazioni ob- 
biettive e subbiettive della fatica. Il più delle volte cotesto fenomeno 
è transitorio ; col ripristinarsi delle funzioni organiche, del sonno risto- 
ratore, ie sospette cause ipotensive si dileguano, il rapporto fra ecci- 
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tamento e pressione si ristabilisce; vero é che in uno stato ipomaniaco 
vivo possiamo raccogliere cifre di pressione piü grandi di quelle poco 
dianzi ottenute nella più tumultuosa agitazione. Ma talora esso presenta 
i caratteri della stabilità: così accade nelle ultime tre osservazioni da 
noi riassunte, dove la confusione maniaca è nota dominante e si trovano 
nelle inferme i pesi corporei minimi (segni evidenti .di profondo esau- 
rimento). 

Come si è accennato, il fenomeno della caduta, della esauribilità 
della pressione nella fase maniaca, non è completamente nuovo. Craig, 
che nella mania constata pressione abbassata, rileva in essa una ten- 
denza a discendere con l’ avanzare dei giorni, tanto più il paziente si 
trova agitato. Alexander, che attribuisce all’eccitamento pressione 
sempre elevata, scrive d’ipotensione nell’ astenia generale. Rosse, 
dopo una lunga fase di disordine motorio, ha raccolto valori molto 
bassi. Anche Condulmer e Bordon nei malati presi in esame 
dopo un periodo protratto di agitazione (quando adunque l’esaurimento 
poteva avere buon gioco) hanno segnalato abbassamenti negli indici 
sfigmomanometrici. Se un malato è cachettico, riferiscono questi ultimi 
autori, si avrà ipotensione, anche se la forma psicopatica tendesse, di 
per sè, a determinare un rialzo. E, per un istante uscendo dalla frenosi 
in discorso, ricordo che lo stesso Rosse rilevava pure nella paralisi 
progressiva una diminuzione di pressione costante col crescere del de- 
cadimento somatico: ciò che del resto altri AA. hanno nelle stesse 
circostanze avvertito. 

La curva manometrica, in tutte le nostre osservazioni in salita, si 
mostra assai più oscillante che non nella fase depressiva: dove più nu- 
merose stanno le remissioni ed esacerbazioni di sindromi, abbondano le 
oscillazioni, spesso così fitte, da imprimere alla curva l’aspetto dentel- 
lato. Il vertice massimo corrisponde, di consueto, al passaggio alla fase 
nuova: i vertici che seguono, quasi sempre minori, non coincidono 
ogni volta con aggravamenti sintomatici (ed è facile ora il comprenderlo). 

Come nella fase depressiva, non si possono stabilire rapporti tra 
i due tracciati grafici, poichè ciascuno di essi, dal canto suo, riproduce 
nelle proprie irregolarità le mutazioni dei sintomi sopravvenute volta 
a volta durante lo svolgersi delle singole osservazioni. 


Qual’ è la genesi della elevazione ed insieme delle caratteristiche 
remittenze manometriche del periodo maniacale ? 

Vi è chi vorrebbe senz’ altro far credere artificiali, solo esistenti du- 
rante le misurazioni, le alte cifre trovate nella mania. L’ ipotesi da alcuni 
ancora avanzata, che gli elevati indici siano semplicemente conseguenza 
della contrazione muscolare, spiccata nel disordine motorio, si confuta 
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col solo fatto che le nostre misurazioni, nella loro grande maggioranza, 
sono state eseguite in momenti di tregua delle inferme. Non meno a 
torto, altri invoca lo sforzo dell’ attenzione, capace di aumentare la 
tensione arteriosa (Kornfeld); poichè, se è vero che nel maniaco, 
non grave beninteso, l'attenzione é costantemente assorbita molto più 
che nel sano, non bisogna dimenticare, che essa, anzichè intensiva, 
limitantesi cioè ad un unico oggetto, vi si mostra estensiva, mobilis- 
sima, migrante di continuo da cosa a cosa. Altri infine, come Mor- 
genthaler, attribuisce I’ ipertensione allo sforzo di volontà richiesto 
dal soggetto per ottenere il momentaneo riposo indispensabile per una 
buona misura; ma basta ancora ch'io accenni alla enorme distraibilità 
degli infermi in questione, specialmente durante il maggior grado di 
eccitamento, quando appunto le cifre di pressione raccolte risultano 
più elevate, perchè l argomento che si oppone, cada. 

L'elevazione della pressione sanguigna nel periodo di eccitamento 
dev’essere ritenuta unicamente legata allo stato psicopatico. Questa 
non è un’ affermazione aprioristica, perchè ne ritroviamo una prova 
sufficientemente dimostrativa all’ infuori dell’ àmbito delle nostre osser- 
vazioni, in alcune ricerche sperimentali eseguite nel campo della fisio- 
logia pura, dirette a conoscere l’ influenza del lavoro muscolare sulla 
pressione del sangue, ricerche su alcune delle quali è bene m’ intrat- 
tenga. 

Potain ha rilevato nel lavoro muscolare immediatamente un 
leggero rialzo della pressione: nel crescere la intensità e nel protrarre 
la durata del lavoro, ha visto la pressione a volte aumentare a volte 
diminuire. 

Grebner, come Potain, ha trovato all’ inizio del lavoro salita 
di pressione, ma poi, dal canto suo, ha segnalato una tendenza decisa 
della pressione a crescere durante il lavoro e a cadere col cessare di 
questo, per riprendere in seguito |’ altezza normale con una linea ascen- 
dente o con una serie di oscillazioni irregolari. 

A conformi deduzioni è venuto Moritz. Scott, che si è occu- 
pato della pressione negli esercizt di lotta, ha concluso, che la lotta 
la quale non giunge a dispnea, porta con sè aumento di pressione, 
laddove, se la dispnea interviene, la pressione discende rapidamente: 
basterebbero venti minuti di riposo per ricondurla al tasso preesistente. 

Silvagni ha riprese le esperienze di Scott, ottenendo risultati 
nella maggior parte analoghi : solo ha riscontrato la continuazione della 
discesa a lavoro muscolare finito. 

Anche Masing ha notato che il lavoro muscolare per primo 
effetto porta l' aumento della pressione, e Karrenstein vuol spie- 
gare il successivo abbassamento, mediante un riflesso che dilata i vasi. 
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Ma singolarmente interessante pel nostro proposito é lo studio da 
Fries compiuto sui corridori. 

La prima conseguenza della corsa, come di ogni sforzo, secondo 
l'A., è quella di aumentare la pressione sanguigna; dopo un certo tempo 
si verifica il contrario. In un giovane arruolato in una corsa di Mara- 
tona (40 Km.), la pressione arteriosa era discesa, dal principio della 
prova, da 108 (cifra scritta avanti la corsa) a 80 mm.; e al termine 
della corsa, essa non era che di 60 mm. Abbassamento estremo que- 
st’ ultimo; però cifre assai vicine sono state ottenute dal Fries in 
molti corridori. 


Quando lo sforzo nerveo-muscolare si esagera adunque, e si pro- 
lunga, la pressione sanguigna diminuisce in proporzioni forti (per i 
corridori i limiti fra queste due fasi di aumento e di diminuzione, sem- 
brano aggirarsi intorno ai 40 mm.). 

I prodotti di consumo dell'attività muscolare, specialmente, sem- 
brano agire come sostanze tossiche, le quali alla loro volta influenzano, 
con effetto depressorio, la pressione del sangue. 

A bando altre considerazioni a cui si presterebbero le accennate 
indagini fisiologiche, ad es. sulla maggiore o minore resistenza alla fatica 
degli individui normali e dei psicopatici, noi ,ci limitiamo a porre in 
rilievo, ch'esse riproducono pienamente quelli che abbiamo definito i 
tratti caratteristici della pressione arteriosa nella fase di eccitamento ; 
avvalorando, nello stesso tempo, il rapporto fra disordine motorio e 
pressione sanguigna, quale da noi, in base alle osservazioni, era stato 
intuito, rapporto che verrebbe a dimostrarsi il perno fondamentale di 
soluzione del nostro problema. 

Per concludere, ora possiamo dire, che la pressione sanguigna nella 
fase maniaca è di norma elevata; che quando però in tale fase si rac- 
colgono cifre di pressione basse, non si deve credere che queste ven- 
gano ad infirmare la legge generale addotta, perchè tali abbassamenti 
dipendono da cause sopraggiunte, estranee allo stato psichico, cause 
deprimenti la pressione stessa, le quali cessando, riportano la pressione 
all’ altezza che del quadro maniaco è propria. 


PERIODO DI STATI MISTI 


Di questi, soltanto Perazzolo si è di sfuggita interessato: egli 
riferisce di aver notato in qualche stato misto, frequenti ed energiche 
oscillazioni della pressione arteriosa, da un giorno all’ altro, con un 
valore vario che oscillava intorno ai 140-150 mm., ma che raggiun- 
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geva talvolta i 180 mm. Tutta la restante letteratura, a proposito di 
questo argomento, si tace. 

Noi abbiamo circoscritto le nostre indagini alla ricoverata Cres. Maria, 
dove lo stato misto, per lo più a forma di eccitamento depressivo, 
s’ interpone fra le fasi antagonistiche, quasi a sostituirvi gli spazî di 
calma intervallari. E questa limitazione è stata fatta ad arte, perchè 
essa, se da un lato doveva renderci guardinghi nel trarre le conclusioni 
finali, dall’ altro veniva a facilitare il nostro compito, permettendo la 
comparazione dei risultati sfigmomanometrici conseguiti nello stato 
misto con quelli delle fasi depressive e di eccitamento. 

Seguono, nell'ordine di esposizione prescelto, quattro osservazioni, 
di cui due per durata equivalgono a veri periodi accessuali, le altre 
invece rivestono piuttosto la brevità di un episodio. 


1.8 OSSERVAZIONE. 
Riassunto dei diari. 

Settembre 1907 — Uscita di recente da una fase maniacale. 

1-9 Settembre 1907 — Stato ipomaniaco (la pressione vi è oscillata fra i 134- 
143 mm.). 

10 Settembre 1907 — Sera: Accusa senso di formicolio agli arti; una ruota 
le gira vorticosamente dentro il capo. Umore triste; scioltezza viva dei 
movimenti. P. 74 — Pr. 188. 

11 id. 1907 — S: Quadro di eccitamento depressivo a tinte sempre 
deboli. P. 66 — Pr. 185. 

12 id. 1907 — S: Immutata. P. 70 — Pr. 181. 

18 id. 1907 — S: Come sopra. P. 78 — Pr. 138. 

14 id. 1907 — S: Da stamane, quadro maniaco di grado medio. P. 80 — 
Pr. 163. 

15 id. 1907 — S: Vivissimo, schietto eccitamento. P. 82 — Pr. 178. 


16 id. 1907 — S: Stanotte è stata contenuta: violento disordine mo- 
torio : si mostra disorientata, fa discorsi incoerenti. P. 64 — Pr. 150. 
17 id. 1907 — S: Niun accenno di remissione; è pallida, coi linea- 


menti sconvolti, affaticata, irascibile. P. 66 — Pr. 148. 
18 id. 1907 — S: Ha riposato a lungo: quadro ipomaniacale. P. 70 — 
Pr. 140. 


19 id. 1907 — S: Ancora lieve eccitamento ; umore ilare, baldanzoso. 
P. 64 — Pr. 140. 
20 id. 1907 — S: Esacerbazione dei sintomi; si deve isolare per qual- 


che ora. P. 74 — Pr. 151. 

21 id. 1907 — S: Disordine motorio tuttavia di rilievo: la tonalità 
affettiva è però melanconica : senso vago di paura. P. 66 — Pr. 145. 

22 id. 1907 — S: Continua lo stato misto con note di eccitamento 
abbastanza accentuate. P. (6 Pr. 141. 

28 id. 1907 — S: Come sopra. P. 70 — Pr. 142. 
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24 Settembre 1907 — S: Da stamane lieve intoppo psicomotorio. P. 60 — 
Pr. 130. 
id. 1907 — S: Depressa, qualche cenno delirante di colpa. P. 62 — 
Pr. 188. 
26 id. 1907 — S: È ritornato il quadro dello stato misto a colorito 
poco vivace. P. 70 — Pr. 142. 
id. 1907 — S: Come ieri. P. 68 — Pr. 140. 
id. 1907 — S: Più inquieta; balla e grida per scacciare l’ ipocon- 
dria : niun intoppo. P. 72 — Pr. 145. 
id. 1907 — S: L’eccitamento si è attenuato : permane la tristezza 
d’ animo. P. 68 — Pr. 185. 
id. 1907 — Ore 16: Condizioni invariate. P. 64 — Pr. 180. 
Ore 18,80: Idem. P. 68 — Pr. 185. 
1 Ottobre 1907 — S: Sente la voce di una cugina e le risponde con un 
grido: manifestazioni evidenti d'intoppo (stupore maniaco) P. 58 — 
Pr. 13D. 
id. 1907 — S: Parrebbe imminente la fase depressiva. P. 67 — Pr. 138. 
id. 1907 — S: Depressione: viva traccia di arresto: apatica. P. 60 — 
Pr. 128. 
4 id. 1907 — S: Ancora in depressione semplice. P. 59 — Pr. 128. 
5 id. 1907 — È più sollevata, ha dormito; accusa appetito e manifesta 
desiderio di lavorare a calze. P. 58 — Pr. 126. 
— Una sfumatura di tristezza è rimasta sin verso la metà dell’ottobre, 
epoca in cui l' inferma presentava una lieve sosta intervallare, cui doveva 
seguire una fase di depressione. 


5 8 SS 


C tN 


Considerazioni — Il periodo di stato misto si svolge tra una fase 
maniaca ed una fase di calma (quest’ ultima è l'unica presentata dal- 
l'inferma in tutto il tempo del nostro studio). Le cifre di pressione 
rispondono alla gravità dei sintomi che costituiscono i diversi quadri 
morbosi: piuttosto basse nello stupore maniaco e nell'eccitamento 
depressivo a colorito debole o dove prevale la depressione, si elevano 
quando nello stato misto si accentuino le note maniacali. L’episodio 
di eccitamento puro sopravvenuto il 14 Settembre, mostra le caratte- 
ristiche risapute e cioè: un primitivo rialzo della pressione proporzio- 
nale all’ intensità della sindrome maniaca, quindi una discesa che con- 
trasta col violento disordine motorio cui si accompagna (in quest’ ultimo 
tratto si sono rivelati i segni della fatica). 

Entrambe le volte si è affacciata la depressione semplice, si sono 
raccolti i valori di pressione più bassi. 

La curva manometrica, nel suo complesso, è notevole per una certa 
regolarità, ascrivibile forse alla non comune uniformità del decorso 
accessuale: sale e scende fortemente soltanto in occasione dei fugacis- 
simi episodî psicopatici schietti, opposti, dei quali abbiamo accennato. 
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2.8 OSSERVAZIONE. 
Riassunto dei diart. 

1 Gennaio 1908 — M: Stato ipomaniacale. P. 68 — Pr. 140. 

2 id. 1908 — M: Umore meno baldanzoso, fisionomia a tratti melan- 
conica. P. 58 — Pr. 143. 

9 id. 1908 — M: Quadro tipico dell’eccitamento depressivo con note 
maniache in lieve prevalenza. P. 72 — Pr. 146. 

4 id. 1908 — M: Mancano sempre i segni dell’ arresto: appena ese- 
guita la misurazione, l’ inferma ha rotto in pianto. P. 64 — Pr. 150. 

S: Meno inquieta, predominano i segni depressivi. P. 59 — Pr. 128. 

b id. 1908 — M: Ha dormito tutta notte, anche stamane scnnolenta : 
resta un discreto eccitamento motorio. P. 62 — Pr. 143. 

6 id. 1908 — M: Notevolmente più calma: depressione semplice. 
P. 60 — Pr. 130. 

7 id. 1908 — M: A letto quasi trasognata: interrogata come si senta, 
risponde: nè triste nè allegra. Stamane più volte scese dal letto per 
battere a tamburo contro la porta. P. 60 — Pr. 140. 

S: Depressa. P. 65 — Pr. 125. 

8 id. 1908 — M: Ha dormito poco, ci porge con spigliatezza la mano 
e si distrae spontaneamente con facilità ; illusioni : l’ atteggiamento è tri- 
ste; esterna anche idee deliranti d’ indegnità. Urine scarsissime. P. 64 — 
Pr. 186. 

S: Lieve rallentamento della ideazione : l’ inferma mostra pure movimenti 
impacciati : stupore maniaco. P. 66 — Pr. 185. 

9 id. 1908 — M: Espressione del volto mobile: stamane batteva con- 
tro l’ uscio per vedere una parente che fuori la chiamava in soccorso; 
ha preparato il proprio letto per adagiarvi un figlio illegittimo ch’ebbe 
da giovane, perchè lei è una grande peccatrice. Le note di eccitamento 
nell’ insieme sembrano molto più accentuate di ieri. P. 66 — Pr. 150. 
S: Arresto psico-motorio classico : fisionomia smarrita (stupore passivo). 
P. 60 — Pr. 115. 

10 id. 1908 — M: Tranquilla sino a stamane; è riapparso a tinta tenue 
lo stato misto. P. 64 — Pr. 185. 
S: Come sopra; sonnolenta. P. 56 — Pr. 180. 

11 id. 1908 — M: Depressione semplice. P. 68 — Pr. 120. 
S: Invariata. P. 66 — Pr. 190. 

12 id. 1908 — M : Intoppo pià mareato : prova all’interno come un affanno, 
una viva paura: ha scoppî sommessi di pianto. P. 56 — Pr. 188. 
Ore 11.80: Come sopra. P. 56 — Pr. 140. 
S: Completamente libera nel muoversi, chiacchiera, è distraibile (stato 
ipomaniaco vivo). P. 70 — Pr. 165. 

18 id. 1908 — M: Eccitamento motorio di grado medio. P. 72 — Pr. 164. 
Ore 11.80: Remissione sintomatica. P. 64 — Pr. 148. 
8 : Idee tristi; paurosa. P. 54 — Pr. 115. 

14 id. 1908 — M: Stato subansioso. P. 60 — Pr. 155. 
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15 Gennaio 1908 — M: Offre fugacissimi stati di eccitamento depressivo 
sopra un fondo di lieve depressione psichica. P. 60 — Pr. 185. 

16 id. 1908 — M: Idem. P. 62 — Pr. 188. 

17 id. 1908 — M: Depressione semplice. P. 60 — Pr. 123. 
S: Stupore attivo. P. 68 — Pr. 168. 

18 id. 1908 — M: Sonno scarso ; ha disturbato ; stamattina, quadro lipe- 
maniaco delirante. P: 74 — Pr. 145. 

19 id. 1908 — M: Quasi insonne ; allegra, distraibile: canta a squarcia- 
gola le litanie dei morti. P. 72 — Pr. 158. 
— Attraverso a profonde fluttuazioni emotive, in breve è raggiunta la fase 
di depressione. 


Considerazioni — Non si tratta di un periodo che si svolge in 
continuazione: i quadri dello stato misto s’ interrompono seguiti, fram- 
mischiati a quelli di eccitamento, di depressione, varf per intensità 
Nel! insieme prevale una sintomatologia poco vivace. La pressione arte- 
۲10.:2 si adatta, per così dire, a ciò che il quadro psicopatico esprime ; 
più. elevata di regola nello stato misto, quando le note dell’eccitamento 
tendono ad acuirsi, diminuisce nella depressione semplice, nello stupore 
passivo; aumenta gradatamente negli episodî maniaci, nello stupore 
attivo, per abbassarsi di nuovo nelle remissioni: e tutto questo, ripeto, 
accade di volta in volta, per quanto improvvisi siano i cangiamenti 
delle sindromi psicopatiche : la pressione rispecchia quali queste sono, 
non sembra influenzata da quello che furono o saranno. 

La curva mette in evidenza, colle irregolari oscillazioni, la instabi- 
lità del quadro clinico in esame. 


3.8 OSSERVAZIONE. 
Riassunto dei diarì. 

83 Giugno 1908 — M: Stato di eccitamento depressivo; irritabilissima, ostile. 
P. 68 — Pr. 170. 

S: Lieve remissione: rimangono prevalenti le note maniacali. P. 80 — 
Pr. 160. 

4 id. 1908 — M: Ancora lo stato misto con spiccata sintomatologia 
maniaca. P. 68 — Pr. 1'4. 

S: Remissione. P. 76 — Pr. 150. 

5 id. 1908 — M: Ha dormito: stamane non presenta un quadro mor- 
boso ben definibile : i sintomi maniaci e melanconici sì alternano senza 
posa, raramente si frammischiano, prendendo or l’ uno or l altro il so- 
pravvento. P. 61 — Pr. 142. 

S: Idem. P. 76 — Pr. 162. 

6 id. 1908 — M: Ha riposato buona parte della notte. Distraibile; ecci- 
tamento motorio piuttosto notevole: di umore triste; non mangia quanto 
le porgiamo, per conseguarlo ai parenti affamati. D. 79 — Pr. 156. 
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9: Allucinata; accentuatosi il disordine motorio; lo sguardo e l’ atteg- 
giamento esprimono profonda stanchezza. P. 74 — Pr. 187. 


7 Giugno 1908 — M: Quasi insonne: stanotte ebbe alcune scariche diar- 


10 


11 


12 


18 


14 


15 


roiche; sale e scende dal letto di continuo: ha rifiutato di nutrirsi; si 
sente affaticata : l’ umore è mutabilissimo. P. 68 — Pr. 143. 

S: L'eccitamento motorio, come stamane, ó vivo: l'inferma 6 disorien- 
tata, incoerente: il volto rivela un certo malessere come una noia. Men- 
tre eseguisco la misurazione, è còlta dal sonno. P. 64 — Pr. 125. 

id. 1908 — M: Ha dormito poco; stamane si è nutrita però con ot- 
timo appetito: ha cantato, è corsa qua e là. Umore decisamente allegro 
e baldanzoso. P. 70 — Pr. 150. 

Ore 11.80: Dallo stato ipomaniacale è passata ad un vero eccitamento 
psico-motorio. P. 72 — Pr. 166. 
S: Remissione. P. 66 — Pr. 152. 

id. 1908 — M: Ha riposato: quadro ipomaniaco. P. 66 — Pr. 150. 
S: Alquanto più riordinata, sonnolenta. P. 64 — Pr. 140. 

id. 1908 — M: Notte dormita: è ricomparso l’eccitamento in grado 
più accentuato dei giorni precedenti: accusa cefalea. P. 76 — Pr. 168. 
S: Contegno più calmo: cessata la cetalea: di tanto in tanto è vinta dal 
sonno. P. 64 — Pr. 140. 

id. 1908 — M: Non ha disturbato : stamane, siccome questa notte, 
soffre ancora di forte cefalalgia. Eccitamento maniaco piuttosto vivo. 
P. 66 — Pr. 160. 

S: Ha mangiato quasi nulla: continua la cefalea: il quadro psicopatico 
si mostra assai impallidito: spunta a tratti la depressione psichica. 
P. 68 — Pr. 185. 

id. 1908 — M: Insonne: affettività triste: distraibile però, con pro- 
cessi psichici assai mobili: nutrizione abbondante; forte cetalea iniziale. 
P. 68 — Pr. 189. 

Ore 16.80: Permane l’eccitamento depressivo: ancora cefalalgica. P. 65 — 
Pr. 185. 

Ore 18.30: Da circa mezz'ora entrata in vivissimo eccitamonto schietto : 
la cefalea è cessata. P. 75 — Pr. 180. 

id. 1908 — M: Ritorna il quadro dell’eccitamento depressivo. P. 68 — 

Pr. 145. 

Ore 11.30: Idem. P. 68 — Pr. 146. 

Ore 16.80: Tranquilla, si raccolgono le cifre mentre l’inferma è addor- 
mentata. P. 58 — Pr. 112. 

Ore 18: Uscita in cortile, corre all’ impazzata, getta urli per spaventare 
le compagne. P. 70 — Pr. 150. 

id. 1908 — M: Stamane era lieta, con movimenti esageratamente 
sciolti e distraibilità, al presente scarso eccitamento motorio ; domina la 
nota affettiva triste. P. 64 — Pr. 145. 


Ore 11.30: Maggiormente depressa. P. 61 — Pr. 136. 


id. 19508 — M: Sonno regolare : è calma, in lieve tristezza : mancano 
segni della sindrome opposta. P. Gi — Pr. 135. 
S: Invariata. P. 64 — Pr. 133. 
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16 Giugno 1908 — M: Leggero aggravamento sintomatico : offre illusioni, è 
irritata con tono fondamentale più depresso e disordine motorio discreto. 
P. 68 — Pr. ۰ 
8: Stato ipomaniaco molto lieve. P. 66 — Pr. 140. 

17 id. 1908 — M: Ha dormito: sempre debole eccitazione psico-motoria. 
P. 60 — Pr. 140. 

8: Eccitamento depressivo a tinte maniacali attenuate. P. 70 — Pr. 140. 

18 id. 1908 — M: Scnno scarso: stamane presenta un forte eccitamento, 
in prevalenza psichico : è lieta e soddisfatta. P. 65 — Pr. 1'0. 

S: Verso le 18 la sintomatologia è mutata; la paziente è diventata triste, 
riconcentrata ; rapidamente è sorto uno stato ansioso, durante il quale fu 
appunto eseguita la misurazione. P. 60 — Pr. 156. 

19 id. 1908 — M: Ha cantato tutta la mattina: alimentazione abbon- 
dante; quadro maniaco di grado medio. P. 60 — Pr. 152. 

S: Esacerbazione sintomatica. P. 74 — Pr. 170. 

20 id. 1908 — M: Tutta la notte in preda al massimo disordine motorio 
e clamorosa : stamane presenta ancora vive le note di eccitamento, ma è 
triste con segni evidenti di fatica. P. 75 — Pr. 188. 

S: Continua lo stato misto a forma di eccitamento depressivo : il disor- 
dine motorio si manifesta ad esplosioni, l’ inferma è collerica, nei mo- 
menti di remittenza, esausta. DP 70 — Pr. 185. 

21 id. 1908 — M: Ha riposato: si è destata euforica, in notevole ecci- 

tazione. P. 68 — Pr. 167. 
S: Verso le 14 è stata vittima di un impulso da parte di una ricoverata: 
in seguito ha cambiato di umore, si è fatta triste, avvilita ; rimane una 
anormale scioltezza dei movimenti a contrastare col tono affettivo. P. 66 
Pr. 140. 

22 id. 1908 — M: Insonne, disturbatrice; ha piantu sui proprî peccati, 
pur dimostrando notevole disordine motorio. P. 60 — Pr. 145. 

S: L’eccitamento è considerevole, ma più di stamane il volto è pallido, 
i lineamenti sono disfatti: l'a. ha l’ impronta della fatica, impronta che 
sì dissipa col sopravvenire d’ogni esacerbazione. P. 66 — Pr. 140. 

28 id. 1808 — M: Ha dormito poco; alvo chiuso; scarso appetito; nel 
quadro dello stato misto prevalgono i sintomi della depressione. P. 59 — 
Pr. 185. 

S: Come stamane. P. 60 — Pr. 187. 

24 id. 1908 — M: Sempre dominante la depressione. P. 59 — Pr. 140. 
S: Dalle 11 in giù, quadro della pura depressione: tracce di intoppo. 
P. 57 — Pr. 128. 

25 id. 31908 — M: Ancora la semplice depressione. P. 54 — Pr. 126. 

S: Atteggiamento triste, ma lo sguardo mobile, insieme all'esuberanza 
del gestire, tradiscono un’intima eccitazione: si alimentò con ottimo 
appetito. P. 60 — Pr. 150. 

26 id. 1908 — M: Ha dormito alquanto: di umore triste; scarso appetito; 
a tratti distraibile. P. 60 — Pr. 188. 

8: Completamente depressa. P. 68 — Pr. 122. 
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27 Giugno 1908 — M: Ha riposato a lungo, prevale l’ umore triste: ad inter- 
valli distraibilità ed una certa accelerazione ideativa. P. 60 — Pr. 181. 
S: Immutata. P. 59 — Pr. 134. 

28 id. 1908 — M: Sonno irregolare, stamane l’ umore è instabile : l’eccita- 
zione appare più accentuata; al momento della misurazione, l’inferma è in 
stato ipomaniacale. P. 68 — Pr. 146. 

29 id. 1908 — M: Ha dormito poco: di buon'ora cantava e ballava: verso 
le 8 si è fatta triste, depressa e tale si mantiene al presente. P. 60 — 
Pr. 121. 

S: Di cattivo umore, movimenti troppo sciolti: apprensioni deliranti. 
P. 60 — Pr. 138. 

90 id. 1908 — M: Perdura l'eccitamento depressivo a sintomi mobili per 
colorito: prevale in complesso la nota di depressione. P. 66 — Pr. 142. 
S: come stamane. P. 60 — Pr. 139. 

1 Luglio 1908 — M: Notte dormita; appena avvertibili i segni dell'eccita- 
mento. P. 60 — Pr. 117. 
S: idem. P. 59 — Pr. 120. 

2 id. 1908 — M: Come ieri. P. 59 — Pr. 125. 
S: Depressione semplice. P. 58 — Pr. 115. 

8 id. 1908 — M: Lievemente eccitata nella motilità: rimane tuttavia 
depressa nell' umore. P. 56 — Pr. 132. 
8: Depressione semplice. P. 52 — Pr. 126. 
— Siamo in pieno corso della fase depressiva. 


Considerazioni — È un succedersi di quadri psicopatici puramente 
depressivi o maniacali e di quadri a sindromi antagonistiche confuse. 
La pressione in generale rileva le condizioni psichiche in atto: elevata 
nello stato ansioso (8, 10, 11, 12, 18, 19, 21 Giugno), altrove essa ri- 
sponde fedelmente alle esacerbazioni e remissioni. Per quanto riguarda 
gli stati misti, le cifre di pressione più alte coincidono col quadro 
dell’eccitamento depressivo a tinte maniacali accentuate (3, 4 Giugno); 
pure qui esaurimento ha le sue conseguenze (6, 7, 16, 20, 22 Giugno), 
e l’acuirsi dei sintomi porta rialzo negli indici di pressione. Le cifre 
più basse stanno con quadri di semplice depressione (24, 25, 26, 29 Giu- 
gno — 2, 3 Luglio). 

La curva manometrica che presenta irregolari e grandi ondeggia- 
menti, già si mostra in discesa sul finire dello stato misto, dove le 
note depressive abbondano, quasi a preannunziare, con la loro maggiore 
frequenza, l' imminente periodo di pura depressione. 


4.8 OSSERVAZIONE. 
Riassunto dei diarî. 

23 Settembre 1908 — M: Ha dormito; sopra un fondo spiccato ipomaniacale, 
idee tristi di peccato e di miseria. P. 60 — Pr. 156. 
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S: Fisionomia corrucciata: qualche interpretazione delirante dell'ambiente; 
ancora marcate le manifestazioni di eccitamento. P. 68 — Pr. 166. 


24 Settembre 1908 — M: Stato misto con eccitaraento psichico vivo; illusioni 


25 


26 


28 


frequenti. P. 76 — Pr. 170. 
S: Nessun intoppo; minacciosa, fremente, pare che debba rompere in 
impulsi: poco fa verbigerante. P. 64 — Pr. 168. 

id. 1908 — M: Insonne; somma distraibilità, vive illusioni; sta di 
preferenza sola e cupa: discorsi incoerenti. P. 60 — Pr. 1*0. 
Ore 11.80: Eccitamento psichico massimo ; il motorio è di poco rilievo: 
1’ umore è fosco. P. 59 — Pr. 185. 
S: Distraibilissima ; parla ai dodici consiglieri delle battaglie ; qui, dice, 
stanno radunate sei città. La tensione interna risulta diminuita. P. 60 — 
Pr. 160. 

id. 1908 — M: Ha riposato: è triste, ha parola sciolta e memoria 
pronta : processi associativi accelerati. P. 70 — Pr. 142. 
Ore 11: Sempre tranquilla ed orientata: più parca nei gesti: l’espressione 
è melanconica. P. 70 — Pr. 145. 
S: Ha lavorato a calze; qualche illusione; umore variabile; movimenti 
sempre liberi. P. 66 — Pr. 1565. 

id. 1908 — M: Continua il quadro dell'eccitamento depressivo : più 
evidenti di ieri le note maniache. P. 66 — Pr. 160. 
Ore 11.30: Irritata, collerica, forte tensione psichica. P. 60 — Pr. 1*0. 

id. 1908 — M: Ha dormito: quadro dello stato misto a tinte piü 
pallide. P. 70 — Pr. 148. 
S: Come stamane. P. 64 — Pr. 146. 


id. 1908 — M: Le note maniacali risultano più accentuate. P. 70 — 
Pr. 156. 
S: Invariata. Pr. 68 — Pr. 158. 

id. 1908 — M: Sonno irregolare, umore ed atteggiamento depressi ; 


sempre più vivaci segni dell’eccitamento. P. 66 — Pr. 170. 
S: Remissione della sindrome maniaca: illusioni copiose ; facile impulso 
verbale. P. 70 — Pr. 148. 


1 Ottobre 1908 — M: Prevale nello stato misto la depressione. P. 60 — 


Pr. 139. 
S: Come sopra. P. 64 — Pr. 142. 
id. 1908 — M: Ha dormito: è mite, docilissima: a mala pena si rin- 
tracciano i segni dell’eccitamento. P. 59 Dr. 198. 
S: Come stamane. P. 58 — Pr. 130. 
— Segue il periodo depressivo. 


Considerazioni — Anche in questa osservazione le note di eccita- 


mento (specialmente psichico) più accentuate, si accompagnano coi 
maggiori valori di pressione raccolti. 


La curva manometrica, per il prevalere dei quadri psicopatici a 


grave tinta maniaca, si mantiene molto elevata: essa presenta oscilla- 
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zioni, irregolari, numerose, ma, in complesso, poco profonde, a motivo 
della continuità di decorso della breve fase di stato misto. 


CONCLUSIONI 


Negli stati misti del caso da noi preso in studio, la pressione arte- 
riosa si mostra ;mufevolissima (carattere che ben si addice al polimor- 
fismo dei quadri morbosi che ivi s' incontrano); essa non risente della 
fase psicopatica da cui l'individuo proviene, ma piuttosto nei suoi 
valori si adatta alle modalità delle sindromi in corso; e cosi si eleva 
allorché nello stato misto le note maniacali si accentuano, si abbassa 
nell'eccitamento depressivo (lo stato misto abituale della inferma) a 
colorito debole o quando prevale la depressione. Gli episodî maniaci, 
quantunque subitanei, siccome lo stupore attivo e l' ansia, si accompa- 
gnano con cifre di pressione notevolmente alte; la depressione semplice 
e lo stupore passivo con cifre basse: l'esaurimento reca le conseguenze 
che gli abbiamo riconosciuto trattando della fase maniaca, e l'esacer- 
barsi o il rimettersi dei sintomi porta rispettivamente salita e discesa 
degli indici di pressione. 

La curva manometrica, comparata con quelle ottenute nei ripetuti 
periodi depressivi, corre generalmente più in alto ; più giù rispetto alle 
curve dell’ eccitamento : ciò rivela — fatto intravisto da Perazzolo — 
una tendenza dei valori di pressione a mantenersi prossimi ad un valore 
medio, che starebbe appunto fra quello dello stato depressivo e quello 
dello stato maniaco (nel Caso corrisponde a circa 140 m. m. Hg.). 

La curva offre oscillazioni numerose, la cui profondità ed irrego- 
larità dipendono sovratutto dalla maggiore o minore uniformità di 
decorso e di colorito clinico assunti dall’ accesso. 

Però queste conclusioni, perchè desunte da materiale d’ indagine 
piuttosto scarso e, ciò che più importa, proveniente da un’ unica fonte, 
non possono venire generalizzate. 


PERIODO INTERVALLARE 


Nell’ intento di ottenere un termine di confronto per le cifre di 
pressione raccolte rispettivamente nella fase depressiva, maniaca e di 
stati misti, abbiamo rivolto le nostre indagini all’ intervallo di calma. 
I risultati non hanno permesso, come vedremo, la ricercata compara- 
zione, motivo per cui fummo indotti a paragonare fra di loro le curve 
manometriche delle svariate fasi. Si è allora pensato di confrontare i 


126 M. Falciola 


valori di pressione ottenuti nel periodo interaccessuale con quelli dello 
stato di normalità: ed a tale scopo ci siamo valsi, per la prima parte, 
di ricoverate, quasi tutte già prese in esame nello studio di accessi 
psicopatici, per la seconda parte di nostre infermiere. 


La pressione nello stato di normalità 


Luciani, nella sua opera magistrale, scrive, che la pressione 
sanguigna non solo nei diversi individui della stessa specie, ma anche 
nel medesimo individuo in circostanze differenti, può oscillare entro 
limiti assai lati, nonostante i meccanismi regolatori, che tendono a 
mantenerla costante: variazioni dipendenti da quelle dei tre fondamen- 
tali fattori che determinano normalmente la pressione stessa e cioé 
dal variare dell'energia del cuore, delle resistenze, della quantità di 
sangue contenuto nel sistema. Parimenti ha scritto l'Albertoni. 

Silvagni sostiene che nei normali, se la misurazione si compie 
col massimo rigore di tecnica, le oscillazioni manometriche sono al più 
di 8 m. m. 

Forlanini assevera, che quando si esamina un sano nelle con- 
dizioni volute di assoluta tranquillità di ambiente e di soggetto, è fa- 
cile trovare il dato della pressione, che è di una sicurezza e costanza 
rimarchevoli, non variando che di qualche m. m. anche a distanza di 
mesi e persino di anni. Egli altrove riferisce, in base a risultati spe- 
rimentali ottenuti dal dottor M. Treves, in ricerche che sono con- 
tinuazione di quelle di Tappeiner e Worm Müller, che il 
salasso anche voluminoso fino a 500 c. c., nel uomo sano a circolo 
normale, oppure le applicazioni di ventosa di Jounod, con cui si 
sequestrano dal circolo e immobilizzano quantità ingenti di sangue sino 
a produrre rapidamente il deliquio, non modificano menomamente la 
pressione arteriosa: questa cade solo, ed improvvisamente, quando si 
arriva al deliquio per risalire poi subito al tasso normale col ritorno 
della coscienza. Tal fatto, oltre dimostrare che i vasi hanno per la loro 
contrattibilità l attitudine di adattarsi al contenuto entro limiti molto 
estesi, prova ancora — e ciò per noi più interessa — che il grado di 
pressione individuale è molto costante. 

Morgenthaler finalmente è dell’ avviso, che non solo ogni 
normale possiede un valore medio individuale suo proprio, ma eziandio 
che la labilità della pressione arteriosa è individualmente diversa. in 
nature tranquille ed apatiche, distingue sottilmente l’A., per es., oscil- 
lazioni di 5 m. m. Hg, significano come o più di quelle da 15 a 20 m. m. 
in nature sensibili e facilmente eccitabili. 
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OSSERVAZIONI PERSONALI (Vedi Quadro) 


Riassumiamo per ogni caso quanto di notevole è emerso durante la 
osservazione, e le considerazioni a cui ognuno dei casi si presta. Le 
misurazioni sano state eseguite nel pomeriggio. 


Maggio-Giugno 1908 — Caso I. — Poggi Maria. 

Valori di pressione uniformi: le massime oscillazioni stanno fra i 1'5- 
188 mm. Hg. Curva manometrica di una regolarità sorprendente: un abnorme 
innalzamento in corrispondenza del periodo mestruale (dal 12 a1 16 Giugno). 


Caso II. — Covini Carolina. 

Mediocre uniformità nelle cifre: le maggiori irrez larità -— iu discesa — 
nella curva coincidono coll'epoca in cui l’esaminata avrebbe dovuto avere i 
mestrui. 


Caso III. — Agliati Rosa. 

Tasso di pressione notevolmente alto; relativa uniformità nelle citre rac- 
colte: in coincidenza delle oscillazioni di maggior rilievo segnate nella curva, 
stanno presenti cause note. Il 29 e 30 Maggio, l'infermiera accusa malessere 
vivo per imbarazzo gastrico ; il 8 Giugno, soffre di cefalee e vomiti, il 18 e 
il 17 dello stesso mese, ha cefalee violenti e lieve ipertermia. 


Caso IV. — Corradini Luigia. 

Valori di pressione più ampiamente oscillanti: la curva risulta più irre- 
golare ; nel periodo mestruale — dal 6 all’ 11 Giugno — pressione abbassata : 
la minore cifra; quella del 19, fu ottenuta durante uno stato di depressione 
psichica seguito a viva emozione. Il soggetto di cui si tratta è di tempera- 
mento sensibilissimo, fortemente eccitabile. 


Caso V. — Terenziani Ernesta. 

Grado di pressione pure elevato ed uniformi le cifre manometriche nel 
periodo di salute /dal 21 al 26 Maggio). Il 27 Maggio l'infermiera è febbri- 
citante con acuti disturbi enterici che continuano nei giorni successivi costrin- 
gendola a letto. Assistiamo nella curva ad una rapida caduta della pressione, 
la quale poi, pur sempre dimostrando una singolare costanza nei valori, si 
avvia a lenta discesa. 


Settembre 1909 — Caso VI. — Calcaprina Maria. 
La mestruazione, sorpresa nel suo finire, non altera il tasso manometrico : 
qualche oscillazione ad origine incerta: curva in complesso regolare. 
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Caso VII. — Posla Giuseppina. 
Nulla di rilievo durante l'osservazione; valori di pressione e curva piut- 
tosto uniformi. 


Caso VIII. — Drisaldi Giuseppina. 
La regolarità singolare della curva è interrotta da un forte innalzamento 
di pressione, che si accompagna col periodo mestruale. 


Riassumendo : in tutti i nostri soggetti normali si è potuto stabilire 
un grado medio di pressione, variabile da individuo a individuo, ma 
costante per ciascuno. 

Le curve manometriche presentano oscillazioni poco accentuate 
che lasciano facilmente intravedere qual’ è il tasso medio : le oscillazioni 
notevoli che vi si incontrano sogliono coincidere coll’ intervento di 
cause estranee accidentali. 


La pressione nel periodo inter-accessuale 


Assai scarse le notizie che la letteratura ci porge sull’ argomento, 
Craig ha trovato la pressione sanguigna normale, dopo la guarigione 
di un paziente, in cui era cresciuta durante il periodo di depressione o 
diminuita in quello di eccitamento. Alexander ha osservato i mi- 
glioramenti psichici associarsi ad abbassamento di pressione. P eraz- 
zolo scrive, che gli ammalati, nei quali ha potuto eseguire le indagini 
nei due stati di normalità e di eccitamento, hanno mostrato di posse- 
dere una pressione arteriosa pressoché costante, ma diversa nei due 
tempi; e chiarendo tale concetto, in altra parte del lavoro, aggiunge, 
che durante gli stati di eccitamento la pressione era apparsa inferiore 
a quella trovata nello stato di salute assoluta o relativa. 

Non sappiamo che altri si siano occupati della questione. 


OSSERVAZIONI PERSONALI (Vedi Quadro) 


Come prima si é fatto, accompagniamo il Quadro di alcune parti- 
colarità e considerazioni che riguardano i singoli casi compresivi. Le 
misurazioni sono pure state compiute in ore fisse pomeridiane. 


Maggio-Giugno 1908 — Caso I. — Mil. Carolina. 

Periodo intervallare di guarigione relativa; si rintraccia nel contegno il 
colorito dell’ accesso da cui l' inferma proviene (mania). I valori di pressione 
raccolti nello spazio di oltre un mese, presentano oscillazioni notevolissime 
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per altezza, muovendosi da 145 a 195 mm., irregolari, a niuna causa esterna 
riferibili: la curva rivela questa grande instabilità. 


Caso II. — Brog. Ernesta. 

Da poco escita da una fase depressiva seguita a periodo di eccitamento 
protratto e violentissimo: tracce nell’ umore or dell’ una or dell’ altra fase: 
domina l'eccitabilità. Dal 12 al 23 Maggio i valori di depressione risultano 
bassi ed alquanto uniformi; la cifra elevatissima del 24, vertice massimo nella 
curva manometrica, pare si debba attribuire ad una viva emozione provata 
dalla malata poco prima della misura. A partire però da questo giorno, le 
oscillazioni diventano più ampie, variabilissime ; un accentuarsi di esse coin- 
cide col periodo mestruale (31 Maggio — 9 Giugno), che conduce a nuova 
fase maniaca. 


Caso III. — Crip. Angela. 

Periodo intervallare di data recente post-maniacale: residua un' abnorme 
facilità e vivezza nei movimenti. Curva estremamente ondeggiante ed irre- 
golare. Dimessa in prova. 


Caso IV. — Pag. Maria. 

Nulla che meriti rilievo è accaduto durante l’osservazione. Il periodo 
interaccessuale è succeduto ad una breve fase di eccitamento puro; rapide e 
numerose fluttazioni dell’ umore. Dal suo cominciare la curva viene aumen- 
tando l ampiezza delle oscillazioni svariatissime, non sottoposte a causa 
esterna di sorta. Il grande vertice in data 8 Giugno sembra in rapporto colla 
forte emozione toccata all’ inferma nell’ apprendere la morte del padre. È 
stata dimessa in prova. 


Caso V. — Catt. Speranza. 
Stato intervallare di completa guarigione che dura da parecchi mesi. 
È stata proposta per la dimissione in esperimento. 


Caso VI. — Ch. Anna. 

Stato di assoluta guarigione; è reduce da una lunga fase di eccitamento. 
Il valore di pressione eccezionale raccolto il 12 Maggio 1909, si deve forse 
attribuire ad una visita gradita ricevuta dall’ inferma. La curva pur offrendo 
continue, irregolari oscillazioni, è ben lontana, per queste, dalle curve delle 
malate che precedono; mentre rappresenta una esagerazione dei rilievi della 
curva manometrica fisiologica o normale. È stata dimessa guarita. 


Caso VII. — Gand. Adele. 

Periodo di calma dove rimane, ininterrotta, una sfumatura di tristezza. 
Curva abbastanza ricca di oscillazioni, ma che pure nei suoi vertici sì man- 
tiene ad un livello sempre inferiore a quello presentato dalla curva dell’ ac- 
cesso maniaco che segue. 
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Riepilogando : le nostre ricerche ci autorizzano ad affermare che 
nel periodo intervallare di guarigione relativa od assoluta, la pressione 
si mostra in uno stato di forte inquietudine permanente; presenta 
oscillazioni variabilissime per ampiezza, solo in via eccezionale dovute 
a turbamenti tolti dall'ambiente (emozioni), il più delle volte a cause non 
rintracciabili; cosicchè non riesce possibile nelle nostre ricoverate deter- 
minare il grado medio della pressione individuale, ma solo una certa 
zona entro cui stanno le oscillazioni accentuate e continue. 


CONCLUSIONI 


Dal confronto fra le curve manometriche raccolte in normali ed 
in individui durante un periodo inter-accessuale della frenosi maniaco- 
dep-essiva, siamo adunque portati ai seguenti rilievi : 

I. Nel normale è sempre determinabile il tasso medio di pres- 
sione: la curva è regolare con scarse e piccole oscillazioni; le oscilla- 
zioni notevoli si accompagnano a fatti incidenti che le possono spiegare. - 

Il. Nel periodo intervallare la pressione ha per caratteristica la 
instabilità ; le oscillazioni, spesso estremamente variabili e notevolissime, 
sono sporadiche; per esse riesce impossibile stabilire la pressione media 
individuale. Le curve riproducono le peculiarità ora descritte nell' uno 
e nell' altro stato. 


L’ importanza e ad un tempo la singolarità inattesa dei nostri risul- 
tati sperimentali, rispetto a quelli degli AA. sopra citati, consigliano, 
sino a che altri non abbia con pari esito ripetute le medesime ricerche, 
di limitare le conclusioni alle inferme prese in esame. Resta però sempre 
a risolvere il problema dell'origine della instabilità manometrica, in 
altre parole, dell' assenza o del profondo turbamento, verificatosi nel 
periodo intervallare, dei meccanismi regolatori che mantengono la pres- 
sione ad un tasso costante. Imputare di questa instabilità direttamente 
il cuore e ricercare quale dei tre fattori fondamentali componenti la 
pressione si alteri, significa incorrere in un circolo vizioso; poichè se 
è vero che il cuore si debba considerare come generatore unico della 
forza viva circolatoria, è pur vero che influenze estranee possono 
nascere, capaci di modificare la vigoria lavoratrice dell’organo. 

Per questo fatto cade, inutile, la distinzione artificiosa di Dumas, 
che ritenendo il fenomeno vasale costantemente secondario, tende a 
conciliare le opinioni più disparate espresse dagli AA. 

Ora, volendo proseguire, si scivola nel regno delle ipotesi. Sono 
dovute le variazioni della pressione sanguigna ad alterazioni dell’ inner- 
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vazione vaso-motrice; oppure a sconvolgimenti generali nel campo dei 
processi del ricambio materiale; o finalmente per esse non é da invo- 
care una teoria chimica, una modalità di auto-intossicazione, per la 
quale ci farebbero inclinare i lavori di Lange, Hecker, Stegmann, 
Haig, Marzocchi, Huchard, Livon, Oliver, Schaefer ed 
altri ? 

La prima ipotesi é basata su fatti ancora completamente ignoti; sopra 
di essa si eleva la teoria di Meynert circa la patogenesi dell'ac- 
cesso maniaco e depressivo: a sostegno della seconda ipotesi stareb- 
bero le grandi oscillazioni del peso corporeo: le cognizioni che riguardano 
l'ultima, sono troppo deficienti per venire utilizzate. Tutto convince 
che l'origine oscura dei mutamenti della pressione sanguigna debba 
essere molteplice. 

A noi basta aver potuto porre in rilievo quanto segue: nella fre- 
nosi maniaco-depressiva la causa della periodicità va ricercata in una 
alterazione stabile della vita psichica, della quale però non riesciamo 
generalmente a dimostrare le traccie nei periodi interaccessuali (Krae- 
pelin): orbene, il reperto della pressione arteriosa nei nostri soggetti, 
in comparazione con quello ottenuto nei normali, costituisce una prova 
di stabilità di alterazione: accanto ad una permanente alterazione della 
vita psichica ne esisterebbe adunque una seconda, funzionale; e questa 
prova finora era rimasta sconosciuta (1). 


Polso 


L’espiorazione della radiale nelle nostre ricerche ha sempre prece- 
duto all’ applicazione del manicotto manometrico. Il contributo più 
importante alle conclusioni seguenti è stato recato dall’ inferma Cres. 
Maria. 

I. Negli stati depressivi il polso si presenta per qualità assai 
variabile: debole o filiforme (nello stupore passivo), forte o vigoroso, 
normalmente ritmico e raro, aggirantesi intorno alle 60 pulsazioni al 
minuto — quest’ ultimo è il carattere distintivo della forma psicopatica. 


(1) Richinmiamo, accanto al presente, un altro fatto che risultò in un nostro studio 
condotto sul ricambio del tessuto corneo ungueale nella frenosi maniaco-depressiva 
(Annali di Freniatria e scienze affini, Vol. XVI, 1906, Torino). Chè anzi non ci pare 
di essere troppo lontani dal vero, il supporre un nesso fra le oscillazioni forti ed 
irregolarissime allora rilevate nel trofismo ungueale di soggetti in periodo interas- 
cessuale (a differenza che nei normali) ed il comportarsi ora descritto, nelle mede- 
sime circostanze, della pressione del sangue. 
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Nell’ ansia il più delle volte esso non muta nella sua frequenza, rara- 
mente la eleva, meno raramente la diminuisce. 

La curva sfigmica (curva di frequenza) si mostra alquanto oscil- 
lante; solo negli stati di depressione semplice, dove il numero dei polsi 
raccolti al m.’ è più basso, le oscillazioni si attenuano sin quasi a 
scomparire; cosicchè i due tracciati, del mattino e della sera, procedono 
uniformi, paralleli, pressochè congiunti. 

II. Nel periodo di eccitamento il polso, a qualità pure mutabili, 
presenta come caratteristica l’ aumentata frequenza: l'acme di tale 
aumento di regola coincide coll’ inizio del periodo maniacale; più di 
una volta anzi ci fu dato di osservare completo parallelismo tra numero 
dei polsi e progressiva intensità del quadro clinico subentrante. In se- 
guito accade presso a poco quanto si è verificato studiando la pressione 
arteriosa nella stessa fase; e cioè le cifre dei polsi più non rispondono 
al grado d’ intensità della sindrome. Diremo ancora, senza darvi sover- 
chio peso, che può accadere, specie sul finire dell’ accesso maniaco, di 
registrare cifre di polsi eccezionalmente basse, le quali parrebbero 
preannunziare l’ imminente fase opposta. 

La curva sfigmica (sempre curva di frequenza) risulta rispetto a 
quella della depressione situata più in alto e molto più ricca di oscil- 
lamenti irregolari ed ampi: il suo vertice massimo suole coincidere 
coll'esplodere della mania; i vertici che seguono, per lo più minori, 
non sempre rivelano l'acuirsi sintomatico, e spesse volte sono, per 
significato, oscuri. 

Ill. Nel periodo di stato misto non torna possibile di fissare una 
qualsiasi norma nella frequenza dei polsi: vi é presente una instabilità 
continua, per cui si scende dalle alte cifre proprie della mania, alle 
cifre della depressione semplice. 

La curva è per eccellenza oscillante: sembra più elevata dove do- 
mina, nello stato misto, l’eccitamento, inferiore e più uniforme dove 
domina la depressione e nei tratti di passaggio fra stato misto e fase 
malinconica. 

— Esistono rapporti fra le curve di pressione e le curve di fre- 
quenza del polso ? In tesi generale, nel senso che entrambe valgono a 
distinguere i diversi periodi della psicosi maniaco-depressiva, la risposta 
riesce affermativa: di fatti, come la pressione, il polso nella sua fre- 
quenza è apparso elevato nell’eccitamento (in special modo al comin- 
ciare di questo) e fortemente instabile; diminuito e più uniforme nella 
depressione; variabilissimo nello stato misto ; più oscillante nel periodo 
inter-accessuale (CA. Anna) che non nel sano. 

Ma vi sono due punti dove polso e pressione rompono ogni cor- 
tispondenza ; e ciò avviene: 
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I. Nella mania protratta con note spiccate di esaurimento (cir- 
costanze nelle quali il polso può anche farsi aritmico): quivi i tracciati, 
non solo perdono ogni contatto, ma addirittura si oppongono e con- 
traddicono, segno evidente che le loro variazioni hanno genesi diversa. 

II. Nello stato ansioso: l’ ansia, che sempre nei nostri casi si 
unisce ad elevazioni manometriche notevoli, lascia indisturbata — come 
già si è accennato — la frequenza del polso, solo in via eccezionale 
P accresce, più sovente la diminuisce (qui l' un fatto spiega P altro). 

In ultima analisi, però, il polso ci è sembrato nella comparazione 
dei differenti quadri psicopatici della frenosi maniaco-depressiva, un dato 
fisiologico, se non di minore importanza, certo meno pronto e fedele 
della pressione arteriosa. 


Influenza della temperatura e della pressione atmosferica 
sulla pressione del sangue 


Mosso ha trovato che la pressione atmosferica influisce di poco 
sulla pressione arteriosa; Alter invece riferisce che la pressione del 
sangue va, in generale, direttamente parallela colla temperatura esterna, 
laddove pressione sanguigna ed atmosferica non offrono relazioni ben 
determinate; e cosi nelle curve allegate dall’ autore, ve ne sono alcune 
nelle quali le due pressioni si presentano contrarie, altre, le più, in 
cui non lasciano riconoscere rapporto di sorta; una sola dove si assi- 
ste al completo parallelismo tra di esse (1). Secondo Camus la pres- 
sione del sangue non si modifica che indirettamente, quando i disturbi 
respiratorî accentuati siano stati precedentemente determinati da una 
diminuzione notevole della tensione dell’ossigeno. Morgenthaler 
ha seguito un metodo tutto proprio per riescire nell’ intento, dopo che 
colle comuni ricerche non era venuto a capo di nulla. Egli pensò di 
liberare i valori di pressione sanguigna dalle influenze individuali © 
almeno di ridurre queste ultime il più possibile, costruendo una curva 
media di un numero piuttosto grande di soggetti, curva che comparò 
colla pressione barometrica e colla temperatura raccolte nell'ora d'in- 
dagine, per lo spazio di dieci giorni. Con questo artificio PA. avrebbe 
potuto chiaramente vedere come in generale la pressione del sangue 
corra direttamente parallela alla pressione atmosferica e inversamente 
alla temperatura. 


(1) citazione di Morgenthaler, loc. cit. 
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Ma il metodo ora citato, parmi troppo discutibile per concedere 
valore alle precise deduzioni che se ne sono tratte. 

Al fine di risolvere tale questione noi abbiamo dapprima riuniti, 
per qualche giorno, i valori manometrici di una serie di malati, diffe- 
renti per forma psicopatica, e poi ci siamo indugiati sulla inferma 
Cres. Maria. Ill Prof. C. Rovelli, direttore dell’osservatorio meteoro- 
logico di Como, ci ha cortesemente favorite le cifre della pressione 
barometrica e della temperatura, ottenute in un’ora assai prossima a 
quella in cui avevamo eseguito le singole misurazioni. 

Orbene, paragonando le curve di temperatura e di pressione atmo- 
sferica con le curve di pressione sanguigna costituite sia da più indi- 
vidui, sia dall’ unico soggetto esaminato per lungo tempo, non ci è 
mai stato possibile d’ intravedere, e tanto meno di stabilire, rapporti 
determinati sicuri fra di esse. Sicchè siamo venuti nel convincimento, 
che le modificazioni della pressione arteriosa dovute ad altre cause, 
nei nostri soggetti turbino, nascondano quelle derivanti dalla pressione 
e temperatura ambiente, alle quali forse risalgono alcune fra quelle 
oscillazioni, oscure per genesi, incontrate nelle nostre curve manome- 
triche d' individui normali. 

L'azione esercitata dalle influenze climatiche sulla pressione del 
sangue é d'uopo studiarla, per giungere a risultati positivi, nei sani, 
dove, in primo luogo, si può fissare in antecedenza una pressione 
media; secondariamente, si puó mettere l'esaminato nelle condizioni 
migliori volute; in terzo luogo, dove mancano le gravi cause perturba- 
trici della pressione arteriosa da noi separatamente prese in istudio 
altrove. 


eso del corpo 


Il peso del corpo che nella mania di alto grado, siccome nelle forme 
depressive concomitanti a delirî e a stupore, suole diminuire, per au- 
mentare negli stati ipomaniaci (Kraepelin), considerato metodica- 
mente nella inferma Cres. Maria, per la lunga durata delle nostre os- 
servazioni, ha mostrato di non corrispondere in modo stabile nelle sue 
variazioni ai determinati quadri psicopatici (1.8 conclusione). L’ avere 
notato aumento del peso corporeo anche in stati depressivi classici 
(novembre 1907, gennaio-febbraio 1908) ha valso a provare che la ipo- 
tensione sanguigna ivi incontrata, non era il prodotto delle gravi con- 
dizioni di esaurimento organico, come altri ha opinato. 

Nella stessa malata le oscillazioni della curva del peso appaiono 
più numerose, rapide e profonde durante le fasi maniache che non nelle 
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depressive (2.2 conclusione): nelle prime prevarrebbero adunque per fre- 
quenza e intensità gli sconvolgimenti generali dei processi assimilatori 
e trofici. 

Le cifre minime del peso corporeo furono ottenute in inferme esa- 
minate nel pieno corso di una fase maniaca protratta (C%. Anna, Brog. 
Ernesta, Gand. Adele) insieme a valori irregolari e sovratutto eccezio- 
nalmente bassi della pressione arteriosa (3.a conclusione): coincidenza 
di reperti che ha contribuito a rischiarare il problema propostoci della 
genesi della ipotensione manometrica nei periodi di eccitamento. 


CONCLUSIONI 


L 
PARTE GENERALE 


1. Perché la ricerca della pressione sanguigna riesca utile, é duopo 
osservare con scrupolo quanto riguarda la tecnica dell' individuo e del- 
l'apparecchio, tenendosi strettamente al principio, che soltanto sono 
comparabili fra di loro, i dati ottenuti nelle stesse condizioni di per- 
sona e di ambiente. 

2. Manca un rapporto costante tra cefalea e mestruazione colla 
pressione sanguigna. 

3. La pressione media arteriosa, o pressione fisiologica, negli indi- 
vidui normali, sebbene messi nello stato di assoluto riposo fisico e men- 
tale, si muove entro limiti troppo ampt per poter essere stabilita ed as- 
sunta a termine di confronto degli indici manometrici raccolti nelle 
nostre indagini. 3 

4. Il tratto che distingue dagli altri il metodo di ricerca da noi 
seguito nello studio della pressione sanguigna nella frenosi maniaco- 
depressiva, consiste fondamentalmente, nell’avere raffrontato i risultati 
ottenuti da numerosissimi valori raccolti nei successivi stati psicopatici 
di un medesimo soggetto, fra di loro, anzichè fra quelli di differenti 


gruppi di soggetti, ed indipendentemente dalla pressione arteriosa media 
fisiologica. 


Il 
PARTE SPECIALE 


I quadri clinici della frenosi maniaco-depressiva (tutte le nostre 
inferme, ad eccezione della Ros. Felicita e Der. Teresa che apparten- 
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gono agli anelli più distali della catena delle forme intermedie riunienti 
la frenosi maniaco-depressiva e la demenza precoce — casi entrambi che 
ci hanno, in verità, fornito il più scarso materiale di osservazione — si 
dovrebbero inquadrare nell’ antico capitolo della follia circolare) si pos- 
sono, il più delle volte, distinguere per mezzo della pressione sanguigna. 


Fase depressiva 


1. Come principio generale possiamo stabilire, che nella fase de- 
pressiva la pressione del sangue risulta abbassata: tale abbassamento 
è caratteristico del quadro psicopatico in discorso, non è dovuto a fat- 
tori estranei ad esso, ad es. alla condizione di deperimento generale, 
come AA. pretendono. La ipotensione arteriosa, difatti, fu da noi ri- 
scontrata in tutte le varietà possibili di fase depressiva, compresavi 
quella consecutiva a periodo inter-accessuale, e, per di più, fu vista 
coincidere con cifre di peso corporeo assai elevato. 

2. Nella depressione semplice (con scarse fluttuazioni emotive) si 
raccolgono i valori più bassi ed uniformi, aventi cioè differenze tra l’ uno 
e l’altro di poco conto: questa uniformità pare rispondere a quella 
dello stesso quadro morboso. 

3. Nella depressione attiva (con reazione dolorosa viva ed eccita- 
zione interna) abbiamo notato che non basta la inquietudine ad influire 
sulla pressione, di norma abbassata nei quadri depressivi: bisogna che 
questa raggiunga una certa intensità, tocchi il grado dell’ ansia. L’ele- 
mento che perturba la pressione sanguigna nello stato depressivo è 
P ansia, e la pressione, a sua volta, costituisce l'indice piü sicuro e 
stabile di questo profondo turbamento emotivo. L’ansia, da noi con- 
siderata in brevi episodî, eleva la pressione sanguigna; 1’ elevazione è 
proporzionale alla sua vivezza: in corrispondenza del parossismo ansioso 
furono raccolte cifre di pressione così alte, quali di raro ci fu dato di 
ottenere, anche nello esplodere della fase di eccitamento. È questo ele- 
mento perturbatore della pressione che ci spiega, all’ infuori degli errori 
di metodo, fra cui primo quello di riferire ad una presunta pressione 
media normale gli indici manometrici raccolti, alcuni fatti oscuri, quali : 

a) le oscillazioni fortissime che si possono rilevare nelle cifre 
della pressione arteriosa durante una medesima fase depressiva. 

b) il perchè autori abbiano potuto concludere, specie in base a 
ricerche eseguite nella melanconia involutiva di Kraepelin, dove 
P ansia è sintomo dominante, essere la depressione contraddistinta, 
anzichè da abbassamento, da rialzo della pressione del sangue. 

4. In tutte quante le nostre osservazioni la curva manometrica 
risulta in discesa: le oscillazioni maggiori corrispondono agli stati di 
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ansia pura o di stupore attivo (la fusione dello stupore coll’ ansia), cioè 
coincidono con le più profonde fluttuazioni psichiche. 

Nella depressione semplice, quando la tensione emotiva ha gioco 
insufficiente sulla pressione sanguigna, la curva diventa regolare; al- 
cune volte i tracciati dei valori di pressione del mattino e del pome- 
riggio si fanno paralleli, pare si congiungano. ; 


Fase di eccitamento 


1. La pressione sanguigna nell'eccitamento sia post-depressivo che 
post-interaccessuale é innalzata. L'elevazione, che, ordinariamente, rag- 
giunge il maggior culmine nel passaggio da fase a fase, sino a quando 
l'eccitamento si mantiene schietto, riesce proporzionale alla gravità 
della sindrome ; per cui esacerbazioni si accompagnano a forti ascese, a 
remissioni, a discese adeguate. Ma se perdura sfrenato il disordine psi- 
co-motorio, dopo un tempo che varia da individuo a individuo (l'esau- 
ribilità della pressione pare appunto individuale) la pressione arteriosa 
diminuisce, non nel senso che essa raggiunga ormai di norma quelle 
cifre basse di pressione che regolarmente si raccolgono nella fase de- 
pressiva, ma nel senso che i suoi valori più non rispondono al grado 
della eccitazione. È in questo momento che si rendono manifesti i se- 
gni obbiettivi e subbiettivi della fatica. Il più delle volte tale fenomeno 
è transitorio; col ripristinarsi delle funzioni organiche, del sonno ri- 
storatore, le sospette cause ipotensive si dileguano, il rapporto fra ecci- 
tamento e pressione si ristabilisce. Ma talora esso presenta i caratteri 
della continuità. Questa labilità o caduta della pressione, ha contribuito 
a darci la ragione, in primo luogo, del perchè autori abbiano potuto 
affermare mostrarsi la pressione sanguigna abbassata nell’esaltamento ; 
in secondo luogo, delle notevolissime differenze rilevabili, anche nello 
stesso individuo, in tempi vicini di una medesima fase maniaca. 

2. La curva manometrica, in tutte le nostre osservazioni, in salita, 
oscilla assai più che non avvenga nella fase depressiva: dove più nu- 
merose stanno le remissioni ed esacerbazioni di sindromi, abbondano 
le oscillazioni, spesso così fitte, da imprimere alla curva la figura den- 
tellata. Il vertice massimo corrisponde di consueto al passaggio alla 
fase nuova. 

3. Come nella fase depressiva, nell’eccitamento non si possono 
stabilire rapporti tra i due tracciati grafici (del mattino e della sera), 
poichè ciascuno di essi, dal canto suo, riproduce nelle proprie irregola- 
rità, le mutazioni di sintomi sopravvenute volta a volta nello svolgersi 
dell’osservazione. 
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Periodo di stati misti 


Le nostre conclusioni, perchè desunte da materiale piuttosto scarso 
e, ciò che più importa, proveniente da un'unica fonte, non possono 
essere generalizzate.: 

1. Negli stati misti la pressione arteriosa si mostra mutevolissima, 
carattere che ben si addice al polimorfismo dei quadri morbosi che 
ivi s'incontrano: essa non risente della fase psicopatica da cui P indi- 
viduo proviene, ma nei suoi valori si adatta alle modalità delle sin- 
dromi in corso; e così si eleva allorchè nello stato misto le note ma- 
niacali si accentuano, si abbassa nell’eccitamento depressivo (lo stato 
misto abituale della nostra inferma), a colorito debole, o quando pre- 
vale la depressione. 

Gli episodî maniaci, quantunque subitanei, siccome lo stupore at- 
tivo e l’ ansia, si accompagnano con cifre di pressione notevolmente 
alte; la depressione semplice e lo stupore passivo, con cifre basse. 
L'esaurimento reca le conseguenze che gli abbiamo riconosciute trat- 
tando della fase maniaca, e l'esacerbarsi o il rimettere dei sintomi, 
porta rispettivamente salita e discesa degli indici di pressione. 

2. La curva manometrica, comparata con quelle ottenute nei ri- 
petuti periodi depressivi, corre generalmente più in alto; più giù rispetto 
alle curve dell’eccitamento : ciò rivela una tendenza dei valori di pres- 
sione a mantenersi prossimi ad un valore medio che starebbe appunto 
fra quello della depressione e quello della mania. La curva offre oscil- 
lazioni numerose, la cui profondità ed irregolarità dipendono sovratutto 
dalla maggiore o minore uniformità di decorso e di colorito clinico 
assunti dall’ accesso. 


Periodo inter-accessuale 


Dal confronto fra le curve manometriche raccolte in normali (in- 
fermiere) ed in individui durante un periodo inter-accessuale della frenosi 
maniaco-depressiva, siamo portati ai seguenti rilievi: 

1. Nel normale è sempre determinabile il tasso medio di pressione ; 
la curva è regolare con scarse e piccole oscillazioni ; le oscillazioni più 
grandi si accompagnano a fatti incidenti che le possono spiegare. 

2. Nel periodo intervallare la pressione ha per caratteristica la in- 
stabilità ; le oscillazioni, sono, per così dire, sporadiche: per esse riesce 
impossibile rintracciare e stabilire la pressione media individuale. 
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Per le conclusioni relative al po/so, alla influenza della temperatura 
e della pressione atmosferica sulla pressione del sangue, al peso del corpo 
nella frenosi maniaco-depressiva, rimandiamo a quanto, in forma rias- 
suntiva, è stato già riferito nella trattazione di tali argomenti. 


Como, Ottobre 1910. 
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Fase di depressione 


Data 


1907 


Novembre 
A 
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9 
10 
11 
12 
18 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 


Mattina 





Pr. | P. 


126 
145 
148 
145 
140 
1898 
140 
122 
121 
199 
125 
126 
125 





Cres. 
(Vedi IIL.o - 1 





Se See e SS SS SG SS 


Mattina 


Cres. Maria 
(Vedi I.0 - 1° caso - 8* oss.) 


Pr. | P. 
140 | 66 
121 | 59 
155 | 59 
144 | 57 
199 | 60 
121 | 60 
141 | 60 
109 | 52 
120 | 56 
188 | 52 
190 | 48 
120 | 50 


49 





P. | Pr. 
60 157 
16. 184 
60 120 
60 144 
60 121 
61 128 
52 141 
56 141 
58 198 
52 128 
52 181 
49 115 
48 122 








Peso 


Kg. 


41,7 


41,7 


42,2 


Fase di depressione 


Agosto 21 
» 23 
» 28 
» 24 
» 25 
» 26 
» 21 
» 28 
» 29 


Der. Teresa 
( Vdi IIIo 29 c.) 








92 


41 
104 


Gand. Adele 
Vedi II.0 - 20 caso) 


Sera 


P. | Pr. 


105 
104 
105 
125 
172 








Peso 





Kg. 


58,9 


Cres. Maria 
(Vedi I.9 - 19 c. 4.8 o.) 


Mattina Sera Peso 


Pr. | P. | P. | Pr. | Kg. 


B 19| 59 | 57 | 130 | 4441 
A 180| 56 60 180 
184 | 52 | 50 | 140 
145 | 50 | 74 185 
185 | 80 | 72 | 146 | 422 
148 | 84 | 76 | 148 
150 | 51 | 60 | 160 
160 | 76 | 70 | 165 | 43,5 
160| 68 | 60 | 150 
160 | 68 | 78 | 160 
181 | 74 | 64 150 
158 | 72 | 78 | 179 | 6 
137 | 82 | 88 | 145 
170 | 62 | 64 | 175 
170 | 70 | 70 | 165 | 442 
160 | 68 | 72 168 
168 | 60 | 70 168 

















SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 


Abbreviazioni e segni convenzionali : 
Pr.: pressione; Pl.: polso; Ps.: peso. 

curva della pressione arteriosa del mattino. 
.—.— .— . curva della pressione arteriosa della sera. 
Y T T T ft f f curva del polso (curva di frequenza) del mattino. 
+... +... + ... curva del polso (curva di frequenza) della sera. 
© © e e @ peso corporeo. 


TAVOLA Ia 
Caso I. — Cres. Maria 


Fig. I. — (Vedi nel testo, Nota I, pag. 29 e seg.). 

Depressione consecutiva a periodo interaccessuale. 

In corrispondenza dello stato di arresto psicomotorio semplice, che occupa 
la maggior parte della osservazione dalla curva riprodotta, i valori di pres- 
sione risultano bassi e piuttosto uniformi: con l’ affacciarsi dell’ ansia (20, 21 
novembre), come nel breve episodio di stupore attivo, che ha luogo il 6, 7 
dello stesso mese, si elevano, e la loro elevazione si mostra proporzionale alla 
intensità delle sindromi considerate. La curva manometrica segna il maggior 
vertice nel punto di passaggio alla fase maniaca (9 dicembre). 

La curva del polso (curva di frequenza) si presenta, specie sul finire, in 
discesa : indisturbata in occasione del fugace episodio ansioso, abbassata du- 
rante lo stupore attivo, si innalza fortemente con l’ iniziare dell’eccitamento. 
Le cifre che la costituiscono sono basse e poco lontane le une dalle altre, 
per cui nei tracciati le oscillazioni riescono relativamente scarse ed alquanto 
ampie. 


Il peso del corpo, mano mano si afferma lo stato depressivo, sale; e ciò 
ha valso — almeno nel caso nostro — a dimostrare che la ipotensione san- 
guigna non si deve per regola riferire, come altri fu già d’ avviso, ad una 
condizione di grave esaurimento organico. 


Fig. II. — (Vedi nel testo, Nota II, pag. 101). 

Eccitamento consecutivo a periodo di depressione. 

Col rapido stabilirsi della fase maniaca, la curva manometrica s’ innalza, 
ed alta si mantiene — comparata con la curva del periodo di depressione — 
fra ininterrotte, profonde, irregolari oscillazioni. Il vertice massimo sta al- 
l’ inizio (19 sera, 20 mattina, agosto): i valori più bassi — valori che però 
solo in via eccezionale discendono sino a quelli normalmente raccolti nella 
fase depressiva — sogliono accompagnarsi al quadro della confusione maniaca 
e coincidere coi noti segni dell’esaurimento, di cui tale sindrome pure sem- 
bra espressione (20 sera, 21, 26, 27, 28 agosto, 9 settembre). Col sonno risto- 
ratore, col ripristinarsi delle funzioni organiche, vengono meno le cause ab- 
bassatrici della pressione arteriosa, il rapporto fra eccitamento e pressione 
si ristabilisce, sicchè durante uno stato ipomaniaco accade di registrare indici 
superiori a quelli ottenuti nel più violento disordine psicomotorio (29, 30, 81 
agosto). 

La frequenza del polso, col sopravvenire della fase antagonistica, cresce. 
Nella sua curva gli oscillamenti si presentano — paragonati con quelli del 
periodo di depressione — più numerosi e cospicui: il maggior vertice s'in- 
contra all’inizio; in seguito si ripete il fatto già sopra segnalato per la pres- 
sione arteriosa, che cioè l’ accelerazione dei polsi spesse volte più non ri- 
sponde alla gravità assunta dai sintomi maniaci. 

Le variazioni del peso corporeo risultano spiccate ed irregolari. 


Fig. III. — (Vedi nel testo, Nota II, pag. 124 e Nota I, pag. 26 e seg.). 

Uscita da una fase maniaca, attraverso ad un periodo assai breve di stato 
misto a forma di eccitamento depressivo, l’ inferma passa alla depressione. 

La curva manometrica durante lo stato misto — dove le note dell'ecci- 
tamento sono prevalse su quelle depressive — svolgentesi dal 24 settembre 
al 1.9 ottobre, corre elevata: gli indici di pressione più alti corrispondono 
ad esacerbazioni dei sintomi (25 sera, 80 mattino, settembre). Nella fase de- 
pressiva che segue, la curva si fa in discesa: piü in alto ed oscillante nel 
primo tratto, dove l’ ansia ha gioco vario e frequente; notevolmente abbas- 
sata e con minori oscillazioni nell’ ultimo, quando domina il quadro della 
depressione semplice o dello stupore circolare. La curva sfigmica, sempre 
curva di frequenza, è molto meno dimostrativa: tende a mantenersi ad un 
livello superiore durante lo stato misto e la depressione con ansia; ad ab- 
bassarsi verso il finire. 

Anche il peso corporeo, fra notevoli variazioni, progressivamente dimi- 
nuisce. 


TAVOLA ۶ 
Caso II. — CA. Anna 


Fig. I. — (Vedi nel testo, Nota I, pag. 27 e seg.,. 

Dal 7 all’ 11 di settembre sintomi ipomaniaci fluttuanti. Mano mano si 
stabilisce la fase depressiva, la pressione decresce: le cifre ultime raccolte 
sono le più basse. La curva manometrica è in forte e continua discesa; le 
sue oscillazioni meno accentuate stanno in rapporto con la uniformità del 
quadro morboso terminale: coll’esplodere della mania si innalza subitamente. 

La curva sfigmica riproduce con minore evidenza le particolarità della 
curva di pressione. Gli oscillamenti profondi e ad apici acuti dei primi tratti 
(dello stato ipomaniaco) si allargano in seguito sin quasi ad appianarsi: la 
discesa quivi è appena accennata: col presentarsi della tase maniaca, la curva 
di frequenza del polso sale e tocca appunto il proprio acme quando l’ inferma 
è in preda alla maggiore agitazione psicomotoria (21 settembre di sera). 

Degna di rilievo la caduta del peso corporeo nei primi giorni di accesso 
maniaco. 


Fig. dI. — (Vedi nel testo, Nota II, pag. 111). 

La curva manometrica che si svolge nel pieno corso di una fase maniaca 
protratta e vivissima, si mostra irregolare e sovratutto abnormemente bassa: 
i suoi valori più non rispondono in altezza alla gravità del quadro psicopa- 
tico in atto. 

Fra polso e pressione sanguigna (linea piena) cessa ogni rapporto, ogni 
parallelismo : i due tracciati anzi si oppongono, si contraddicono. 

Durante il tratto dell’osservazione che la figura riproduce, ha dominato 
lo stato della confusione maniaca con estrema agitazione motoria, e l’ in- 
ferma ci ha dato a raccogliere le cifre più basse del peso corporeo: i segni 
dell'esaurimento, della fatica sono rimasti evidenti. 


TAVOLA III.a 
Caso III. — Gand. Adele 


Fig. I. — (Vedi nel testo, Nota I, pag. 28 e seg.). 

La fase di depressione con stupore semplice che la curva manometrica 
comprende, è contrassegnata da cifre di pressione basse ed uniformi. Il 14 
gennaio, col vago apparire di alcuni sintomi dell'eccitamento, la pressione 
subisce un primo leggero rialzo: l’elevazione avviene fortissima il giorno 
appresso, quando si è affermata in tutta la sua vivezza la fase antagonistica. 


Fig. II. — ‘Vedi nel testo, Nota II, pag. 110). 

Dal 9 al 14 aprile stato di relativa normalità: la curva manometrica si 
mostra alquanto oscillante. Coll’esplodere della fase maniaca (15 aprile) la 
pressione si alza: il massimo suo indice — epperciò il massimo apice della 


curva — coincide coll’ agitazione che inizia (la cifra del 20 aprile è da rite- 
nersi insicura per difetti tecnici incontrati): dopo, pur mantenendosi del pari 
tumultuoso il disordine, le cifre raccolte, in paragone, risultano inferiori. 

Col presentarsi dell’eccitamento la frequenza del polso, come appare nel 
breve traccinto sfigmico, è considerevolmente cresciuta. 


Fig. 11I. — (Vedi nel testo, Nota II, pag. 112). 

Le cifre delle curve vennero raccolte anzichè nel passaggio o nel comin- 
ciare di una fase maniaca, nel mezzo di un lungo corso di essa. Il quadro 
della confusione mentale, 1’ agitazione motoria erompente a tratti, l’ insonnia 
invincibile, la irritabilità caratteristica della interma, insieme con l’ abbassa- 
mento notevolissimo del peso corporeo, furono segni permanenti del pro- 
fondo esaurimento in atto. 

Nella presente figura — come già nella III8 del Caso 2.0 — risalta la 
grande instabilità degli indici manometrici di fronte ad uno stato .morboso 
in apparenza uguale, e la mancanza di relazione fra grado di eccitamento e 
pressione sanguigna, nel senso che questa si offre fortemente abbassata. 

Anche qui viene a cessare la corrispondenza che di norma esiste fra 
curva manometrica (linea piena) e curva sfigmica: quest’ ultima, pure assai 
irregolare, mostra nella nostra osservazione la tendenza a mantenersi più alta. 


TavoLa IV. 


In alto [riporta gli indici di pressione alle cifre della colonna esterna 
sull'ordinata] : 
Curve manometriche di normali — (Vedi nel testo, Nota II, pag. 127). 


Caso I. — Poggi Maria (infermiera). — Curva moito regolare. 


Caso II. — Covini Carolina (infermiera). — Mediocre uniformità nelle 
cifre di pressione: un notevole abbassamento della curva coincide coll'epoca 
mestruale della esaminata. 


Caso III. — Agliati Rosa (infermiera). — Tasso di pressione alto: rela- 
tiva uniformità nelle cifre raccolte. In corrispondenza delle oscillazioni di 
maggiore rilievo nella curva, s’ invocano fattori estranei sopraggiunti (il 29, 
30, 81 maggio l’intermiera accusava malessere per gastrite insorta acuta- 
mente ; il 3 giugno soffriva di cefalea e vomiti). 

In basso: Curve manometriche di ricoverate in periodo interaccessuale 


(Vedi nel testo, Nota II, pag. 129). 


Crip. Angela — Periodo intervallare di data recente, post-maniacale: re- 
sidua una certa abnorme tacilità e vivezza nei movimenti. Curva estrema- 
mente irregolare. 


Pag. Maria — Periodo interaccessuale seguito ad una breve fase di ec- 
citamento schietto : rapide fluttuazioni dell’ umore. 

Dall’ inizio in poi la curva viene aumentando l'ampiezza delle proprie 
oscillazioni. 


Ch. Anna — Stato di guarigione assoluta: la ricoverata esce da una 
lunga fase maniaca. 

La curva nelle sue continue, irregolari oscillazioni è lontana da quelle 
delle pazienti che precedono e si presenta come una esagerazione delle curve 
manometriche normali o fisiologiche che noi abbiamo conosciute. 

[Le interruzioni delle curve nella Tavola sono dovute al fatto, che, per 
diversi motivi, in quei determinati giorni, non è stato possibile procedere 
alla misurazione della pressione arteriosa). 

Come risulta chiaramente dalla Tavola, nei normali è sempre determina- 
bile un tasso medio di pressione sanguigna ; la curva è regolare con scarse 
e lievi oscillazioni: le oscillazioni di rilievo coincidono con fatti che le pos- 
sono spiegare (mestruazione, cefalea, disturbi gastrici ecc.). Nel periodo inter- 
accessuale, invece, la pressione ha per caratteristica la instabilità ; lẹ oscil- 
lazioni variabili e spesso notevolissime, sono, in apparenza, spontanee: per 
tali caratteri riesce impossibile stabilire in questi soggetti la pressione media 
individuale. 
















= 
+. 


- 
dl 
* - 
- - e D - 
^ 
- —-— 
È L^ 
o e 


mo lame: sla SEE PT TA 
6 ار‎ NOVERO Ec Ug وت بت‎ n na 
CRES MARU SS “SSR 


یت یه مت 


E f et we Ap 


2512 T9 
















ET zx » e ام‎ pib n ita 
امت ہد متس‎ rre i i ingrata 


SS 


| 
















RTE 














یه اد پھچ ا سیر خاو ب جمس سے vale lm Abee‏ - 
y ۳ 3‏ همه sedem‏ اس چ nt 6 ele nim hm‏ 
کک cw seco nai‏ 

nico - e‏ یسوط 



















e ب‎ P GER ee ad. d 
pte t a ea me d prin pon 







teen eg E تس‎ 


` d ` 4 
i Suit Oca dam ess die 


LR 


ج 


92 n nd 

poy RÀ < چ کے کے‎ > ` 
DEE = è ` $ ت‎ + HM - 2 
mE Me er IE مروت و سید خر یل‎ l T ee! de = e rend eo e het , 
۰ haee eap ta تن و‎ m t at + x 
€ e * ^ - a a > ^ 





F d 5 T 
> t eh 
d w v. x 2 

- * E a, + 
SZ > ech a 
` 5 " VILI یا‎ da 

i {w le” d Ze `e ۱ 

= ue b 

* "gr ^ , 

- . t 


è È ` r^ e ۳ 
* ۰ ۰ بو‎ | d Ke vr? 


V 


* \_- di 
vw enn 8 a 


Zei: PE Ace و‎ rtv wu = f S ND x Vn 
4 A ta: fugit VRAT e < s ^ "e و[‎ d 
d E d. W ۳ Ví yw A 4 “da NN » e A 
"^ vi ۵ INR for HIR S e ^ QU e 3 
ANS AEA a Aa g ۰ wë زا‎ . e < ` Nerd 
T M d o EEN E mea LOI Se Ee EUER. 

A AM i "ve o — — a A * * وین‎  * 1 ۰ T aod ^ cn Te" 2 IF 

1 E ef A ei d x sui md e ^ Mere t 1 ARS CAN 
ی‎ pe RA N di ek e Ee h.c ^ot o nera d ۳۷5 vo > r x 1 AE 
A, BE ADAC uL Aal 4 P Ké 4 Á& vw. TM 5 t 5 € ۶44 
Ci ai ۰ 4 we Kd LM UN 0 e OE 

^ ۷۳ ^u ue ac Vs LI de V ھ۵ مر ف‎ T A d È r KE 
dal Ei Aus V y" ۱ dë bk, Wie" ^ : 


۱ al " % aY » ۶ n H x کر‎ EN TES GIR! 
OW. ۱ ۰ به‎ r ها‎ », JS °3 ON 1 å d Y t tv s - 










221 2 02 


ptt‏ م 








: 
m 
E 


i 





i 
m 


CT 
B 


GL | 
ul 


از 


ان 





1 
| 


۲ و۳ 
i HCH?‏ ۶ 


2 


> L4 D 
wee wd s A . 


; 


Vi 
I 
| 

/ 


(af 
| Wi 


ROU 
H 


rina 


; 
j 
Il 
| 


| 
i 
I 
ii 


i 


d 


i 


ULI 






eu 


(lo 


E 


SN 


H 
SI 








EI 


i 
(EI 


PE, 
Gi 





E 


E 


M 
dd 


^A 


i 


i 


FAL 
Tu 
| 
S 
11 
D 
si 
d 
T 
ty 
i 


l 
: 


i 

T 

^s 
i 


ii 
| 


DN 


h 


| 
H 


1 


Vi 


ULI 
o 


Si 


۱ 


a 
۳ 


D 


| 
i 


3 
۱ 
4 


T 
i 
n 


"Rn 


| 
| 
AU 


| 
` 
g 


B 
| 


"af: 


Pata 





Le ZS etel 
e à 4 d 
^ * Vet be à 
J E eT 
۱ wi x 
LI 5 


mS T E 


| 


D 
B 


oe 


j 


I 


Ee 


TE 




















































| 
| 


li 
IL 
dU 


۳ 


d 








۲ 


| 
VM 


i 
N 
| 


۱ 
۳ 












sch?‏ سر 
à cmt‏ 
EE WE‏ 
اس FX Lb Xt‏ 
Ws LE e ie‏ 
TER‏ 
پو era pe‏ 
S ere‏ 
LO c"‏ ; 
Ee? `‏ 


۱ 
۳ 


au 
Uu) 





Lë 
d 
Th 







aen ac ea eA 


e Eh nr 





ini i fi 
" 





E an owl. ias md 
fuer اتک‎ 
۰ ^ تا‎ d 
K تا دید تیدا ا‎ 
3 EE یھ‎ Kg Ka 1 
, x 
1 + M eee ti ۱ 
` y ! فص ما‎ aai a e d 
f* e 7 ` Tr GE 
و"‎ +i y t e d i Sig de » 17-4 1 KC oi qu. « ^ 4 
D u » + e ۹ f ۲ aM 
"Y. - e, y a d y 
۰ I R^ ۰ At » « ۱ P 1 14 T 
` Ka - ~ er A 
US ۱ 7 » 2 ` ^ * f i 
x = e a e a LII 
Ly * E £ E EI ۰ Vi 
$ - * ^ , a 
en 3 Ai T. v x کک‎ CA 
set » 4 s 1 7 M 
- £ E Pe 
t ; d eg خی‎ Le è 
/ Sa SE 0 - = * S e 
à v» < ` و‎ e ۲ 
ij: y D Wi 4 v ۱ e tar d ar 4 
2 Ki i = ve tes » e CH : f 
:. ۲ 6۳ Y ES Dé : ` 
4 d Ars = ۰ 
? [53 A 3 H ۱ 3 Sie? 2A4 
ù 1 E a sl è 
i i 





DIL 














digit più pf eb ener pi 
Ati وب اتود‎ i 











E 










loud 
SN 





Kees È s 
Ss a 

تس متا دی | 

تلم خی پیب یاج | 


KE 


o 


» 


e eum. E ud 





۰ ‘ 

mm * 

4 ' 
۱ ۰ 

, 

^ . 
DI ^" , 
D D 
' 
i ` 





a‏ ه۸ ص دمم اس 


MUERE 



















mm mm e " e « 
ep ` 4 
e y 4 » k 
* - . ۰4 ۰ 
e 4 m 1 ۰ 
۰ D E Ki - eis ۰ 
سب‎ o ۰ ^ 
۰ gw è * ^ ۰۰ 4 
> e E e e , e e 
> e ۰ ۰ mr. Via ` 
è - e - (ef fria ‘ 
- ۰ e 4 è , 
, ۰ ^ ۰ è e ۰ e ۰ - 
* e ^ 
} "E ۱ 
۰ e e - a 
>,+ - ' E 
‘ * ' - = 
e ۰ ۰ *-7 
۰ ۰ ' ۰ e 
* ۱ - ^ 
"e 
e 
- - 





1 ۱ 1 e ` 
ES, Sg RUM A. WS زا‎ s ga Ta LS, A 
i ۵ Se | he n 
۲ ^ » = 






iN 


^ 






7 
a 


9 ۶ Mog 















deni. wit iem ara 
رب یی مه خن‎ mt ee " 


wak: 
0 dtt 

















5 


۱ 
i 
j 


T 










= > 


Pete 
fee rar 

















Quo e c rers 
EE 2 SE 
LP oiu LE Réi 5 = * 



















SK EI | 


| 
ul 


۳ 
ال 





















HN 
EC 
ا‎ 
ا‎ 
d E erte | 4 
Eat d eR" 
d È Wo 
peo xcd] i 
ime : >. » 
er ۵ " 1 d n « 
‘Ar a d 
á t 5 s Y S2. = 4 i ۱ 
e ور‎ het == X EV. 4 ۷ 
۳ e SE E S eu oit A 
ES > E N ۹ dee apetece pet - = £ E E 
È E alieni SS. 





P 
x 
Ti 
LA 
` 





Sa WË سیر‎ qe uc) 


no. 


P 


5 


1, 
۱ | — 





10۳۳ CH 1 


Ww 


TUTTA en ` 


Luch: n 
m 





m e 
x nni 





è: 7 | ANT 1 h, 4 ۶ t h A 
1 p" 
Uy d 1 1 ! 
A4 ۱ “A ۱ T Jh CN YI: 
۱ : d j 5 Mi A E, A ۱ 
1 i | P 1 8 d 1 t à 3 P IL d a 
1 h 1 Y 1 A. A 1 T | $ 
d ۱ V "E AE VEN E A: ? e A: LEX 1 K h 
] ۷ Da KA DA 8 AA ۲ ۱ A tt 4 E 
d ۲ b ۰ KA n o "d. Ei f ? f. 3 
s ^ K X44. e LEI J 1 WC % 
?3 ^ ۱ È ^ è E ۱ 
| hie | d > (XA $ t ۱ t 
». A. M Ké . 1 ` / ۱ d ۱ ^ t 
۵ t 5 k ki a È f ^ 
3 N ^ * Si a D d SZ" ۳ 
۱ + HE: "MCK ۲ 
` CAN v y 4 "e E b a Ak x 
TA ۱ VAT ^ NT ^S 3 Tu 1 1 : ` 
ki i ۳ 0 o ۷ Zb T3 fat ys. 
۸ Win Aug ۱ kl TRAE: H 
FI 0 ۵ ì | : d 
ا‎ ^d KE: o 4 4 ۰ rs ^ 
4 0 " D^ NO 





€ 


Za [oze 


+14 


4 ۷ 








r1 


Ber 


h 


ét: 


Bi 
pd 





Cl 


È 


۳) 


j 


الا 
iie‏ 


اس 


ini 
| 


i 


0 A^. Auf? 


ey AP 
SAKIA Arna 
àt vor vv 

TELL d 
acom, euo. B 


ی 











CCRN ACEN CEO TOTO: 
RIZZI AZ VE ZITO ZI AIN E II E PIANTI RIE EA E ZI 


Istituto Psichiatrico e Neuropatologico della R. Università di Padova 
diretto dal Prof. E. BELMONDO 


Un caso di sclerosi a placche con sintomi di poliencefalite 
e di amiotrofia spinale progressiva 


DEL 
Dott. LUIGI MATTIOLI 


Assistente 


B. Eugenio, di anni 22, da Selvazzano di Padova. 

Anamnesi famigliare — Nulla degno di nota risulta a carico degli ascen- 
denti. Di 9 nove fratelli b morirono in tenera età, di forme enteriche di na- 
tura non preciaabile ; una sorella mori a 28 anni di enterite tubercolare ; gli 
altri fratelli, il padre e la madre sono sani e non soffrirono malattie degne 
di rilievo. 

Anamnesi dell’ individuo — Nato a termine, fu nutrito con latte di capra; 
soffrì in tenera età di morbillo e varicella; l’enuresi fisiologica cessò avanti 
i due anni. Nel quinto e nel sesto anno fu colto a intervalli di tempo irregolari 
da accessi convulsivi generalizzati di natura non precisabile : escludono i fa- 
migliari che in quel periodo l’ infermo fosse affetto da elmintiasi. Frequentò 
in seguito la scuola, ma con poco profitto. 

A quattordici anni, dopo febbri elevate durate pochi giorni, gli Aiminul 
notevolmente la forza degli arti superiori, specialmente del destro; il labbro 
inferiore gli si fece cadente, la rima boccale deviata a sinistra : gli si indeboll 
inoltre la motilità della lingua, tantochè a stento riusciva a farsi comprendere 
dai famigliari, e cominciò a soffrire disturbi della deglutizione consistenti, a 
detta del paziente, in tendenza dei cibi a cadere in trachea, mai ad uscire 
dal naso; infine gli comparve ptosi appena accennata della palpebra su- 
periore sinistra. Questi sintomi andarono gradatamente attenuandosi, finchè 
dopo un mese l’ infermo restò con leggero indebolimento degli arti superiori, 
però più grave a destra, scomparsa quasi completa della ptosi della palpebra 
superiore sinistra, modica deviazione della rima labiale dallo stesso lato, labbro 
inferiore un po’ cadente e abnorme dimagramento della mano destra, interes- 
sante specialmente l’eminenza tenare. 

A diciassette anni e precisamente nel gennaio del 1907, dopo aver atteso 
per tre giorni a raccogliere blocchi di ghiaccio, ammalò di angina difterica. 
Ricoverato all'Ospedale d’ isolamento il 2 febbraio per le cure del caso, fu 
dimesso il 27 dello stesso mese con i seguenti postumi: aggravamento della 
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diminuzione di forza alle mani, voce rauca e nasale (nessun disturbo nella 
deglutizione). Frattanto l’ infermo, ritenendo si trattasse di cosa di poco mo- 
mento, ricominciò ad occuparsi nei lavori campestri, attendendo alle faccende 
più leggere; ma ben presto i sintomi citati, che non furono mai accompagnati 
da dolori, si andarono accentuando, e la loro gravità si fece in breve palese 
anche ai genitori. 

Questi un giorno, avendo ordinato al paziente di attingere due secchi 
d’ acqua, lo videro tornare sostenendo i recipienti ad avambraccia tlesse, le 
mani protese in alto, il manico dei secchi appuggiato sul primo spazio inter- 
digitale, essendo incapace di reggerli nella posizione abituale. 

Aggravatisi i sintomi accennati, il 9 aprile fu accolto in Clinica Medica, 
ove la sua degenza si protrasse per 45 giorni, 

L'esame obbiettivo, che qui riassumo nei punti che più interessano, diede 
i seguenti risultati : « le masse muscolari delle mani e delle avambraccia hanno 
perduto il loro tono, la pupilla sinistra è più dilatata della destra, labbra 
tumide, abitualmente non addossate, l’ inferiore cadente lascia vedere i denti 
incisivi, l'estremità della rima boccale scende meno in basso della sinistra و‎ 
la sua funzionalità è meno attiva. Il paziente, che è noncurante delle sue 
condizioni, presenta inoltre leggero nistagmo orizzontale e verticale a scosse 
brevi, appariscente nei movimenti di maggiore rotazione laterale ed in alto, 
lieve paresi dell'elevatore dell' angolo labiale destro, paresi spiccata del palato 
molle, voce rauca, nasale (secondo lo specialista, per catarro delle vie aeree 
superiori), deglutizione normale, riflesso taringeo abolito. La forza dei muscoli 
del braccio è diminuita, non però come quella dei muscoli dell’ avambraccio, i 
quali al dinamometro danno a destra Kg. 6 ed a sinistra Kg. Y. Coordinazione 
e senso muscolare normali, nessun fenomeno di irritazione, non tremori. Gli 
estensori sono atrofici, tanto che la mano, per la prevalenza degli autagonisti, 
si presenta semiflessa; tanto gli estensori che i tHessori sono fiaccidi, atonici, 
ridotti di volume : tali alterazioni sono più spiccate a destra. Alle mani atrofia 
degli interossei e delle eminenze tenare ed ipotenare, mano semiflessa, pollice 
in semiopposizione, mignolo leggermente alzato ; anche queste alterazioni sono 
più spiccate a destra. Fra i riflessi il patellare è vivace, con accenno al 
clono della rotula, i tendinei dell’arto superiore sono assenti, l’ addominale e 
il cremasterico pure assenti, il plantare torpido; manca il Basbinsk y. Mani 
con tendenza alla cianosi e spesso fredde e sudate. All'esame elettrico con 
la corrente faradica per eccitazione diretta è indiretta si ha spiccata contra- 
zione di tutti i muscoli; la formula elettrowalvanica è normale; leggero 
ritardo però presenta la cuntrazione con entrambe le correnti ». 

Con la cura elettrica si avvantaggiò notevolmente la paresi del velopen- 
dolo, l’ affezione delle mani invece continuò ad aggravarsi; non presentandosi 
un miglioramento, il 24 maggio 1907 i parenti provocarono la dimissione del 
paziente dalla Clinica. 

L’ infermo, tornato in famiglia, non potendo attendere a lavoro proficuo, 
si diede un po’ al vino; la sua alimentazione fu sempre insufficiente per qua- 
lità e quantità. 
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Sui primi di aprile del 1910 cominciò a dar segni di pazzia, e il 28 dello 
stessso mese entrò in questo Istituto con i seguenti sintomi psicopatici : idee 
deliranti a contenuto religioso e persecutivo, propositi di suicidio, allucinazioni 
visive, periodi di agitazione con grida, discorsi sconnessi, tentativi di nuo- 
cere a sè stesso. accessi convulsivi; dal lato somatico : atrofia dei piccoli 
muscoli delle mani e riduzione di volume dei muscoli dell’ avambraccio, del 
braccio e del cingolo scapolare. | 

Diario clinico — L' infermo passa i primi giorni d' aprile disordinato nel 
contegno e negli atti, confuso, manifestando idee deliranti di persecuzione e 
di rovina; sul finire dello stesso mese diviene invece corretto nel contegno 
e negli atti, tranquillo e d’ umore normale. 

Si conserva fino al 14 maggio lucido, tranquillo, ma apatico e a periodi 
disordinato nelle vesti, quando un fatto nuovo s’ aggiunge ad aggravare la 
vecchia sindrome: l’ infermo è colto per tre volte, a diversa distanza di 
tempo, da accessi convulsivi generalizzati senza perdita della coscienza. Questi 
accessi si iniziano senza prodromi, con una contrazions tonica di tutti i mu- 
scoli, cui subito seguono scosse cloniche pure generalizzat:, con tendenza del 
corpo a mettersi in opistotono. Durante l'accesso il paziente è lucido e si 
lamenta di non poter dominare quelle contrazioni, che gli procurano dolore. 
Le scosse cloniche durano appena un minuto, ma si ripetono a breve distanza, 
cosicchè l’ accesso dnra talora nella sua totalità anche dieci minnti primi; il 
paziente ha dopo un breve periodo di prostrazione e di stanchezza. Gli accessi 
8i ripetono con gli stessi caratteri fino al 20 maggio, facendosi sempre piü 
frequenti; l’' infermo appare spesso leggermente confuso, talora è d’ umore 
depresso e manifesta idee deliranti a contenuto ipocondriaco, altre volte invece 
è eccitato; vengono frattanto somministrate pozioni di bromuro e cloralio. 
Sul finire del maggio gli accessi scompaiono e l’ infermo diviene lucido, tran- 
quillo, corretto nel contegno e negli atti e d' umore normale. 

Nel giugno entra in istato d' arresto psicomotorio, con intensa confusione 
mentale: inerte, trascurato nelle vesti, taciturno, sta lunghe ore in piedi, 
con le braccia cadenti lungo il tronco, seduto sopra una panca o sdraiato 
scompostamente per terra, lasciandosi spostare o muovere senza opporre re- 
sistenza. 

Sempre taciturno, stuporoso : in atteggiamento di catatonia flaccida, mai 
negativista, l'infermo presenta sui primi di luglio alcuni giorni di chiara 
ecoprassia. 

Nell’ agosto continua lo stato di catatonia flaccida : taciturno, inerte, ri- 
sponde talora alle domande con un sorriso fatuo; deve essere quasi sempre 
imboccato. L'8 agosto ricompaiono gli accessi convulsivi, con tendenza a 
mordersi le mani; il 9 ricade nel solito stato d'inerzia stuporosa, manife- 
stando saltuariamente tendenza alla sitofobia ; non sì deve però mai ricorrere 
all’alimentazione artificiale. Sul finire dell’agosto talora viene colto, e spe- 
cialmente durante la notte, da accessi convulsivi, che insorgono lentamente 
con agitazione motoria, intensificantesi fino a contrazioni toniche e cloniche 
di vari gruppi muscolari, e cessano dopo poco tempo e continuano con brevi 
soste per più ore; durante gli accessi non parla, non risponde e pare in- 
cosciente. 
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Sui primi di settembre ha scatti di impulsività, durante i quali rompe 
vetri, stoviglie, tutto quanto gli capita sottomano; passsa il resto del mese 
e l'ottobre in istato di catatonia flaccida, talora con sorriso fatuo sul volto. 
mangiando sufficientemente, ma facendosi però semprə imboccare. 

Nel novembre ha un breve periodo di risveglio, durante il quale si fa lu- 
cido, orientato e dimostra memoria buona, ricordando anche quanto gli ac- 
cadde durante i periodi di arresto. Sul finire del mese torna inerte, confuso, 
taciturno e presenta talora pianto spastico. 

Nel dicembre diviene di nuovo lucido, tranquillo, corretto nel vestire ; 
risponde a tono alle domande, è però lento nella percezione e nell’ ideazione. 

Ha in seguito scatti di impulsività, durante i quali tenta di rompere 
quello che gli capita sottomano, alle volte seguiti da brevi accessi convulsivi 
tonico-clonici a tipo isteroide. 

L’ atrofia dei muscoli dell’ arto superiore si mantiene stazionaria. 

In gennaio e febbraio del 1911 l’ infermo viene colto rare volte da scatti 
di impulsività e da accessi convulsivi, durante i quali presenta leggeri rialzi 
termici (870-379,5) ; le condizioni psichiche si mantengono in seguito abbastanza 
buone e le fisiche generali vanno rapidamente migliorando. Sul finire di feb- 
braio gli scatti di impulsività e gli accessi convulsivi scompaiono per non 
più ripresentarsi ; l’ infermo si fa ordinato, tranquillo, docile, d' umore nor- 
male, indifferente all’ ambiente, indebolito nell’ affettività, un po’ tardo nel- 
l’ associazione e nella percezione, ma con la memoria abbastanza desta; si 
nutre regolarmente e, sotto la guida degli infermieri, attende a lavori in- 
terni di reparto. 

Tali sono anche oggi le condizioni psichiche del paziente, non essendo 
intervenuto alcun fatto nuovo a modificare il quadro ultimo tracciato. 

Dal lato somatico non è rilevabile all’ ispezione un aggravarsi delle con- 
dizioni trofiche degli apparecchi muscolari dei cingoli scapolari e degli arti 
superiori; è invece appariscente un aumento del cellulare sottocutaneo al 
tronco (regioni mammarie e addome) e agli arti ۰ 

Interrogato sui passati disturbi, il paziente afferma che talora provava 
come un senso di formicolio alle mani; rammenta inoltre che gli scatti di 
impulsività erano preceduti da un invincibile bisogno di percuotere, di rom- 
pere, di far violenza in qualche modo, bisogno a sua volta alimentato da in- 
quietudine ed ira insolita, sorte improvvise, senza causa plausibile, che gli 
facevano salire le fiamme al volto; riusciva a dominarsi per brevi istanti, 
poi vinto, diveniva per così dire spettatore di quanto in lui si esplicava. 

Afferma infine che gli accessi convulsivi gli lasciavano come postumi 
indebolimento generale transitorio più accentuato agli arti superiori, prostra- 
zione e disappetenza. 
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ESAME OBBIETTIVO 


a) Esame antropologico 


Ispezione — Nella cufe bruna, ben sanguificata nulla riscontrasi di anor- 
male; altrettanto dicasi del cuoio capelluto per l'eventuale presenza di pie- 
ghe, dei capelli e dei peli per quanto riguarda lo sviluppo, il colore e la loro 
distribuzione. 

Il cranio, esaminato secondo la norma verticale, presenta plagiocefalia 
parieto-occipitale destra, parieto-frontale sinistra; inoltre il capo è lievemente 
flesso lateralmente sulla spalla destra e la faccia rivolta a sinistra ed in alto. 

L’ impianto dell'orecchio destro è più basso del sinistro, entrambi i pa- 
diglioni sono leggermente piegati ad ansa. La fronte, normale per ampiezza, 
mentre a destra è spianata, presenta a sinistra qualche ruga trasversale e il 
sopracciglio dello stesso lato è più alto dell’opposto ; la palpebra superiore si- 
nistra 6 leggermente ptosica, il bulbo oculare destro un po! rotato all'esterno. 
A carico della faccia si riscontra la metà sinistra alquanto appianata rispetto” 
alla destra ; per quanto riguarda la bocca, l'estremità destra della rima labiale 
scende meno in basso della sinistra; i denti sono normali per forma e im- 
pianto ; la lingua nella metà sinistra è leggermente più sottile e meno ar- 
cuata, non presenta però pieghe; il palato ristretto, tendente all'ogivale. 

Passando ora al tronco, vi si risconira la spalla sinistra più bassa della 
destra e proiettata all’ innanzi; le fosse sopra e sottospinose abnormemente 
incavate ; gli angoli scapolari inferiori sollevati dal sottostante piano costale, 
ed il destro più avvicinato alla colonna dorsale; il braccio destro appare 
più gracile del sinistro ; altrettanto dicasi dell’avambraccio, la cui massa mu- 
scolare interna, scendente dalla regione epitrocleare a fiettere la mano e le 
dita, appare notevolmente più ridotta di quella dell'opposto lato; delle mani, 
la destra ha l'aspetto di mano di scimmia, la sinistra è atteggiata ad artiglio 
incompleto. | 

La colonna vertebrale presenta un’ abnorme sporgenza dell’ apofisi spinosa 
della settima vertebra cervicale e un leggero accenno alla deviazione scoliotica 
cervico-dorsale destra; nulla degno di nota riscontrasi a carico delle coste, 
dello sterno, bacino e genitali; 1° addome è alquanto sfiancato ; a carico degli 
arti inferiori 1’ unica cosa rimarchevole è data dall’ atteggiamento dei piedì, 
le punte dei quali sono abitualmente rivolte un po’ all’ interno. 
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Peso . . Kg. 61,600 
Statura . . cm. 160,5 
"rando aper. delle braccia » 167,5 
Cranio 
Diametri : 
antero-posteriore . mm. 180 
trasversale massimo . . » 158 
Indice cefalico 8(,0( ; Drachicefalo) 
Cirve: 
antcro-posteriore m. 835 
biauricolare . . . . a 825 
semic. anteriore . . . . > 0 
» posteriore . . . » 240 
circonferenza totale . . » 555 


(Volume normele) 


Lunghezza del braccio 
Circonferenza : 

3.0 superiore 

3.0 medio . 

.8.? inferiore . : 

Lunghezza del! Ê DESI 
Circonferenza : 

$.0 superiore 

3.0 medio . 

3.0 inferiore . . . 
Mano: 

dall’estremita inf. del cubito 
all’ apice del mignolo . 

dall’estremità inf. del radio 
all’ apice del medio 


b) Antropometria 


Arti superiori 


destro 
. mm. 


290 


300 
260 
246 
265 


240 
190 
166 
155 


185 


Altezza della tronte . mm. 56 
Larghezza » و‎ . . . » 116 
Faccia 

altezza : mm. 180 
larghezza . . . . . . » 120 
lunghezza . . . . . . » 75 

indice facciale 62,5 

Distanza fra sinfisi del età 
e cendotto uditivo esterno: 

a destra . mm. 188 
a sinistra . . . . . . » 3188 
Angolo facciale 800 
Torace circonf. totale . mm. 960 
emicirconferenza destra . » 480 
» sinistra. » 480 
Addome circonf. totale » 895 
sinistro 

. mm. 290 

» 810 

» 270 

» 250 

» 265 

» 246 

» 197 

» 170 

» 155 
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Arti inferiori 


destro sinistro 
Lunghezza della coscia . . mm. 415 | . . . . . . . . . . . mm. 415 
Circonferenza : | 
$8. superiore . . . . . » b65|. . . . . . . . . . .  BD655 
89 medio. . . . . . . » B05|. . . . . . . . ... » 8 
8.9 inferiore. . . . . . » 880| . . . . . . . . ... » 880 
Lunghezza della gamba. . » 895 |. . . . . . . . ... » 896 
Circonferenza : 
3.0 superiore . . . . . » 890|. . . . oo... » Big 
9.9 medio. . . . . . . > 8365 Mm a cu e 7DUD 
8.9 inferiore . . . . . . > 929b5| . . . . . . . . ... » 225 
Piede lunghezza . . . . » 280| . . . . ooo» ZB 


c) Esame fisiologico 


Il paziente è in ottimo stato «di nutrizione generale e nulla degno di nota 
presenta a carico dei visceri toracici e addominali e dell’ apparecchio ghian- 
dolare linfatico. 

Polso 70; respiro 20; pressione arteriosa (presa col Riva-Rocci alla 
radiale destra) mm. 125. 


d) Esame della motilità 


a) Condizioni statiche dell’ apparecchio nerveo-muscolare 


Nella faccia si riscontra leggera ptosi della palpebra superiore sinistra e 
l’angolo labiale destro portato verso la linea mediana e più alto del sinistro ; 
il palato molle presenta l’ arcata sinistra meno acuta e abbassata rispetto 
alla destra; la lingua appare ridotta di volume nella metà sinistra e meno 
arcuata. 

Le cinture scapolari appaiono entrambe diminuite di volume, la sinistra 
più della destra; altrettanto dicasi delle condizioni trofiche degli arti supe- 
riori, le quali però si presentano più gravi a destra che a sinistra. 

Ad una più accurata ispezione delle mani si constata che la mano destra 
presenta il pollice nello stesso piano delle altre dita, il medio e l’ anulare leg- 
germente divaricati, l' indice e il mignolo progressivamente più abdotti rispetto 
all’ asse della mano, inoltre la falangina, la seconda e la terza falange delle 
ultime quattro dita sono più lesse del normale; atrofiche infine si presentano 
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le eminenze tenare ed ipotenare, avvallati gli spazi intermetacarpali ; in breve 
la mano nel suo complesso è appiattita ed offre l’ aspetto di mano di scimmia. 
La mano sinistra invece presenta il primo metacarpo rotato verso la palma, 
la prima falange del pollice iperestesa, la seconda più flessa del normale; in 
abnorme estensione è pure la prima falange delle altre quattro dita, la seconda 
flessa sulla prima e la terza sulla seconda in grado notevolmente maggiore 
del consueto; atrofiche si presentano le eminenze tenare ed ipotenare, que- 
st’ ultima in grado maggiore dell'omonima dell'opposto lato; più avvallati sono 
gli spazi intermetacarpali ; evidenti infine appaioni i tendini del flessor comune 
superficiale, i quali, sia per la deficiente azione degli antagonisti, sia per 
inizio di contrattura, sia inoltre per l’ assenza quasi assoluta di cellulare 
sottocutaneo, usciti dal legamento anulare del tarso, sollevano alla palma la 
pelle in tante pliche quanti sono i tendini; la mano sinistra nel suo complesso 
è atteggiata ad artiglio incompleto. 

Con la palpazione si rileva che alla riduzione di volume dei muscoli si 
accompagna un’ abnorme floscezza delle corrispondenti regioni, rispettivamente 
più marcata nel cingolo scapolare sinistro e nell’ arto superiore destro. 

Per quanto riguarda le condizioni statiche dei muscoli del collo e del 
tronco e per notizia più diffusa su quelli dei cingoli scapolari, rimando al- 
l'esame antropologico. 

Nulla di anormale rilevasi a carico dei muscoli del bacino e degli arti 
inferiori. 

La colonna vertebrale, che non fu mai sede di dolori, anche ora non 
presenta nessun punto dolente, nè spontaneo, nè provocato. 

Tonicità dei muscoli — Imprimendo movimenti passivi agli arti superiori, 
$i riscontra una leggera diminuzione di resistenza; il fatto inverso rilevasi 
invece a carico degli arti inferiori. 


Riflessi fendinei 


Arto superiore : destro sinistro 
riflesso del tricipite ۱ : ۱ abolito ; abolito 
» del bicipite. : ۱ ۱ > ۱ > 
» dei supinatori . i à ; i » ۱ > 
» dei pronatori ; a 1 ; 1 » ۱ e | 
» del Morselli o Sciamann . indebolito meno indebolito 


Arto inferiore : 


riflesso patellare j ; : ; . vivacissimo . vivacissimo 
» achilleo : ; ; clono ; vivace 


eat — — n 
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p) Motilità attiva 


Nella faccia, nell’ atto di mostrare i denti e durante il riso, si nota insuf- 
ficiente stiramento in fuori dell' angolo labiale destro, e nel soffiare a bocca 
chiusa la guancia destra, a differenza della sinistra, si solleva e si gonfia 
come una vela; l’infermo riesce però a fischiare (VII.); nel palato molle, 
al momento di pronunciare le vocali di prova, la metà sinistra si innalza un 
po' meno della destra (VII.); la deglutizione è normale (ricordo a questo 
proposito che il riflesso faringeo è assente). La lingua (XII.) presenta scosse 
irregolari ; la masticazione (V.) nulla offre di anormale. 

Per quanto riguarda i movimenti attivi spontanei, rilevabili con l’ ispe- 
zione durante l’ interrogatorio ed i movimenti a comando del cingolo scapolare, 
del tronco e degli arti, mentre nel tronco e negli arti inferiori non ho riscon- 
trato alterazioni, nelle cinture scapolari e negli arti superiori invece ho notato 
limitazione di ampiezza, di velocità e perfino abolizione completa di alcuni 
movimenti. | 

Così per ciò che concerne la forza con la quale i movimenti stessi ven- 
gono eseguiti, applicando il metodo delle resistenze graduate opposte all’ese- 
cuzione dei movimenti volontari, ho potuto rilevare una notevole diminuzione 
di forza in tutti i movimenti legati alla funzione dei muscoli dei cingoli sca- 
‘polari e degli arti superiori, specialmente a carico dei piccoli muscoli delle 
mani. Avverto a questo proposito che non mi fu possibile saggiare la forza 
dei flessori col comune dinamometro del Collin, non potendo l’ infermo 
chiudere le mani a pugno. 

Riporto qui sotto uno schema riguardante l'alterazione dei principali 
movimenti volontarii, sia in rapporto all' ampiezza ed alla velocità loro, sia 
infine in rapporto alla forza con la quale si esplicano. 

Nella compilazione dello schema ho seguito le tavole dell'opera di Seme- 
iotica del Sahli; e per non dilungarmi in un inutile esercizio di trascri- 
zione, ometto la citazione dei muscoli concorrenti ai singoli movimenti, 
rimandando per schiarimenti al riguardo alla pag. 954 e seg. del testo citato. 
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| MOVIMENTI 


DESTRA 


SINISTRA 











Mov. di flessione, 
estensione, latera- 
lità e rotazione. 


2. abbassamento 
. adduzione 


. inalzamento 
. abduzione 


1. elevazione 

2. abbassamento 
. adduzione 

. rotazione 


Non si riscontrano al- 
terazioni apprezzabili. 


Soltanto /' inalzamen- 
to e l'adduzione appaiono 
indeboliti e limitati nella 
loro ampiezza. 


L’ elevazione è diminui- 
ta di velocità, ampiezza e 
forza. L’ abbassamento e 
l' adduzione non presen- 
tano alterazioni apprez- 
zabili. La rotazione è len- 
ta, debole e limitata. 


Leggera diminuzione 
di velocità, di ampiezza 


e di forza. 





In tutti i movimenti si 


nota diminuzione di ve- 


Lr di ampiezza e di 
forza. 





À carico dell'elevazione 
l’ alterazione è maggiore 
che a desta. L’ abbassa- 
mento e l'adduzione non 
presentano alterazioni 
apprezzabili. La rotazio- 
| ne è più lenta, più debole 
e più limitata. 





c) avambr. 
Ha uu 





3 
È 


E OD m 








. flessione 
2. estensione 
. adduzione 





B 
OU C t M 


. flessione 
. estensione 


flessione 
estensione 
supinazione 
. pronazione 


. flessione 

. estensione 
adduzione 
. abduzione 


4. abduzione 


. adduzione 


abduzione 


. opposizione 


Tutti i movimenti sono 
da questo lato più limi- 
T lenti e più deboli 
che dalla parte opposta. 


La flessione è più lenta 
e più debole da questo 
lato. L’ estensione è in- 
debolita e limitata in u- 


, gual misura d'ambo i 


lati. L'adduzione e l' ab- 


duzione sono quasi scom- 


parse. 


La flessione delle falan- 
‘gi va progressivamente 
limitandosi e indebolen- 
dosi dalla 88 alla 1°. 

L'estensione è limitata, 
indebolita e lenta. 

L' adduzione è appena 
accennata nel 20 dito, 
abolita negli altri. 

L'abduzione $ scompar- 
sa nel 2° dito, limitatis- 
sima ne) 89 e 4o, 


É conservata soltanto 
la flessione e l’estensione 
della 28 talange. 

L’ adduzione e l’ abdu- 
zione sono da questo lato 
quasi abolite. 

L’ opposizione è abolita. 


Tutti i movimenti sono 
alquanto limitati, lenti 
e deboli. 





La flessione é lenta, 
debole e limitata. DL’ e- 
stensione indebolita e li- 
mitata come a destra. 


, L'adduzionee l'abduzione 


sono scomparse. 


Previa estensione pas- 


‘siva delle dita, è possibile 


la flessione della 88 e 24 


falange. 
L' estensione è più gra- 
vemente compromessa 


che dall’ opposto lato. 
Adduzione abolita. 
L' abduzione 6 appena 
accennata nel 4.9 dito, 
abolita negli altri. 





Flessione ed estensione 


come a destra. 


L' adduzione e |’ abdu- 


£ione sono meno grave- 
mente compromesse. 


Opposizione abolita. 
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MOVIMENTI DESTRA SINISTRA 





È appena accennata la | F/essione come a destra. 
flessione della talangetta. Estensione come a destra. 


8 1) flessione L'estensione è pure li- | L'abduzione e l'opposi- 
& lv. 2) estensione mitata. zione sono scomparse. 
Es 3) abduzione L'abduzione è appena 


4) opposizione [| accennata. 
L'opposizione è scom- 
parsa. 





A carico del torace, del bacino e degli arti inferiori non si riscontrano 
alterazioni. f 

Dallo schema tracciato risulta che dalla cintura scapolare alla mano si 
può dire che è lesa in modo più o meno grave la funzionalità di tutti gli 
apparecchi muscolari ; facendo poi un parallello fra i due lati, risulta che a 
destra è più alterata la funzione dei muscoli del braccio e dell’ avambraccio, 
mentre a sinistra si presenta più gravemente compromessa quella dei muscoli 
del moncone della spalla, della mano e delle dita. Se poi limitiamo il paral- 
lello al segmento distale dell’ arto, risulta che a destra la maggiore insutfi- 
cienza funzionale si ha a carico dei flessori della mano, delle dita e dei 
inuscoli dell'eminenza ienare, prevalentementa innervati dal mediano ; a sini- 
stra invece le più gravi alterazioni risiedono negli estensori delle dita, inner- 
vati dal radiale, e più specialmente nei lombricali e negli interossei, quasi 
esclusivamente innervati dal cubitale. 

Per quanto riguarda la funzionalità degli apparecchi muscolari della fac- 
cia, e dall’esame delle condizioni statiche e dai reperti della motilità attiva, 
risulta che nella metà destra si ha insufficienza del risorio, del buccinatore 
e del depressore dell’ angolo labiale; nella metà sinistra invece, oltre alla 
deficienza di tunzione dell’elevatore della palpebra superiore, sono con molta 
probabilità insufficienti anche l’elevatore del labbro superiore e il semiorbi- 
colare delle labbra. 

Coordinazione dei movimenti — La coordinazione dei movimenti è normale 
tanto negli arti superiori che negli inferiori. 

Stazione e deambulazione — normali (non Romberg). 


y) Tremori 


Non si osservano tremori statici veri e propri; però quando si guardano 
con insistenza le braccia pendenti inerti lungo il tronco e l’ infermo si rende 
edotto della natura dell'esame che gli si pratica, talora appaiono brevi e 
rapide scosse interessanti i muscoli della mano destra; ma se il malato giace 
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supino sul letto con le braccia appoggiate per tutta la loro estensione, le 
scosse non si manifestano, onde é a ritenersi che il fenomeno in parola sia 
di natura emotiva. Invece non appena l'arto entra in azione, facendo 
proiettare avanti con forza le braccia a mani estese e dita divaricate, o meglio 
invitando l’ infermo a compiere qualche movimento complesso e fine, come 
infilare un ago, scrivere, o portare il bicchiere alla bocca, allora appare un 
tremore intenzionale, più appariscente a destra, le cui oscillazioni in senso 
verticale alla direzione del movimento diventano tanto più rapide ed ampie, 
quanto più la mano si avvicina alla meta. 


Analizzando i reperti dell'esame elettrico (vedi pagg. seguenti), si constata 
che l’eccitabilità è diminuita per entrambe le correnti e in grado più notevole 
per via diretta che per via indiretta; che tale diminuzione non è eguale 
d’ ambo i lati, nè simmetricamente distribuita : infatti a destra appaiono più 
colpiti il VII., il nervo muscolo-cutaneo ed il radiale, mentre a sinjstra il 
maggior danno risiede nel circonflesso e nel cubitale. Lo stesso accade nei mu- 
scoli: così ad es. nella metà destra della faccia sono maggiormente colpiti il 
risorio, il depressore dell’ angolo labiale e molto verosimilmente anche il buc- 
cinatore, mentre il semiorbicolare delle labbra è pressochè integro; nella metà 
sinistra invece sono più gravemente compromessi il semiorbicolare delle labbra e 
l’elevatore del labbro superiore. Nel collo è più colpito lo sterno-cleido-mastoideo 
di sinistra anzichè l’omonimo dell’opposto lato; parimenti nel cingolo sca- 
polo-omerale l’eccitabilità è più gravemente compromessa nel trapezio e nel 
deltoide di sinistra, presentando inoltre i fasci inferiori del primo reazione 
degenerativa (Ka.ch.C < An.ch.C). Nel braccio e nell’ avambraccio invece la 
maggiore diminuzione sì riscontra a destra; nella mano a sinistra e con 
maggiore gravità nei lombricali e negli interossei, mentre a destra il danno 
più notevole si nota nell’eminenza tenare, nella quale l'opponente presenta 
inversione della formula elettrogalvanica (Ka.ch.C < An.ch.C). 

Un altro reperto degno di rilievo è dato dal fatto che in alcuni muscoli 
(trapezio e deltoide d’ ambo i lati) l’eccitabilità non è diminuita in pari grado 
nei diversi fasci; nè va trascurato il particolare che in molti muscoli, e 
segnatamente in quelli appartenente ai segmenti distali dell’ arto (nei lom- 
bricali di sinistra ad esempio), la forza elettrica espressa in intensità di cor- 
rente (Ma.), necessaria a determinare l'eccitazione presenta chiara tendenza 
ad assumere nella chiusura del catode valori uguali a quelli della chiusura 
dell’ anode (Ka.ch.C=An.ch.C.). 

Per quanto riguarda le alterazioni qualitative dell’eccitabilità elettrica, 
ho già rilevato la presenza della reazione degenerativa nei fasci inferiori del 
trapezio di sinistra e nell’opponente del pollice destro, e la tendenza che pre- 
sentano molti altri muscoli all’ inversione della formula elettrogalvanica; a 
questi due fatti va aggiunto il perturbamento della forma della contrazione, 
che allo stimolo galvanico diretto ha perduto il suo carattere fulmineo, per 
divenire torpida e vermiforme come nel tricipite. nei cubitali, radiali e fles- 
sori lunghi a destra, nel trapezio e negli estensori lunghi a sinistra. 

Si tratta dunque di reazione degenerativa parziale. 
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supino sul letto con le braccia appoggiate per tutta la loro estensione, Je 
scosse non si manifestano, onde è a ritenersi che il fenomeno in parola sit 
di natura emotiva. Invece non appena l’arto entra in azione, facendo 
proiettare avanti con forza le braccia a mani estese e dita divaricate, o meglio 
invitando l’ infermo a compiere qualche movimento complesso e fine, come 
infilare un ago, scrivere, o portare il bicchiere alla bocca, allora appare un 
tremore intenzionale, più appariscente a destra, le cui oscillazioni in sew 
verticale alla direzione del movimento diventano tanto più rapide ed ampi. 
quanto più la mano si avvicina alla meta. 


Analizzando i reperti dell'esame elettrico (vedi pagg. seguenti), si constati 
che l’eccitabilità è diminuita per entrambe le correnti e in grado più noterok 
per via diretta che per via indiretta; che tale diminuzione non è egu 
d' ambo i lati, nè simmetricamente distribuita : infatti a destra appaiono p: 
colpiti il VIL., il nervo muscolo-cutaneo ed il radiale, mentre a sinjstr . 
maggior danno risiede nel circonflesso e nel cubitale. Lo stesso accade nei nc 
scoli: così ad es. nella metà destra della faccia sono maggiormente colpiti : 
risorio, il depressore dell’ angolo labiale e molto verosimilmente anche il bz 
cinatore, mentre il semiorbicolare delle labbra è pressochè integro; nella né 
sinistra invece sono più gravemente compromessi il semiorbicolare delle labbri! 
l’elevatore del labbro superiore. Nel collo è più colpito lo sterno-cleido-masti: 
di sinistra anzichè l'omonimo dell’opposto lato; parimenti nel cingolo # 
polo-omerale l’eccitabilità è più gravemente compromessa nel trapezio e © 
deltoide di sinistra, presentando inoltre i fasci inferiori del primo reaz: 
degenerativa (Ka.ch.C<d An.ch.C). Nel braccio e nell’ avambraccio invè:: 
maggiore diminuzione si riscontra a destra; nella mano a sinistra e ^ 
maggiore gravità nei lombricali e negli interossei, mentre a destra il i: 
più notevole si nota nell’eminenza tenare, nella quale l'opponente pres 
inveraione della formula elettrogalvanica (Ka.ch.C « An.ch.C). 

Un altro reperto degno di rilievo è dato dal fatto che in alcuni mus 
(trapezio e deltoide d’ ambo i lati) l’eccitabilità non è diminuita in pari © 
nei diversi fasci; nè va trascurato il particolare che in molti musco: 
segnatamente in quelli appartenente ai segmenti distali dell’ arto (nei | 
bricali di sinistra ad esempio), la forza elettrica espressa in intensità di: 
rente (Ma.), necessaria a determinare l’eccitazione presenta chiara tenri 
ad assumere nella chiusura del catode valori uguali a quelli della chiu: 
dell' anode (Ka.ch.C—An.ch.C. . 

Per quanto riguarda le alterazioni qualitative dell’eccitabilità elett: 
ho già rilevato la presenza della reazione degenerativa nei fasci inferior 
trapezio di sinistra e nell'opponente del pollice destro, e la tendenza che 
sentano molti altri muscoli all' inversione della formula elettrogalvau!: 
questi due fatti va aggiunto il perturbamento della forma della contraz 
che allo stimolo galvanico diretto ha perduto il suo carattere fulmine», 
divenire torpida e vermiforme come nel tricipite. nei cubitali, radiali e 
sori lunghi a destra, nel trapezio e negli estensori lunghi a sinistra. 

Si tratta dunque di reazione degenerativa parziale. 
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(1) Premetto che l'esame elettrico ripetuto due volte, nel Marzo e nell'Ottobre del corrente anno, ha dato risultati uguali. 
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e) Esame della sensibilità 


a) Sensibilità tattile e dolorifica — normali. 

b) Sensibilità termica — nelle mani la sensazione di caldo e di freddo 
è alquanto incerta, poichè spesso l’ infermo indica il caldo come freddo. 

c) Sensibilità barica — normale. 

d) Sensibilità spaziale — normale. 

e) Senso stereognostico — normale. 

f) Senso muscolare — normale. 

9) Senso delle attitudini — normale. 


Riflessi cutanei 


plantari — torpidi (non Babdinsky). 
addominali — assenti. 
cremasterici — assenti. 


f) Esame delle funzioni vescicale, rettale e genitale 


Nulla di anormale (Esame delle urine: limpide, giallo-citrine, acide, 
P. S. 1017; glucosio e albumina assenti). 


g) Esame delle funzioni sensoriali specifiche 


A) Vista — La palpebra superiore sinistra è in leggera ptosi (III.p.) e 
l' infermo ricorre all’ aiuto del muscolo frontale per sollevarla completamente. 

Il bulbo oculare destro, osservato allo stato di riposo, si presenta in 
leggero strabismo divergente; se poi si invita il paziente a guardare il dito 
che gradatamente si avvicina alla radice del naso, ad un certo punto, mentre 
l'occhio sinistro continua a convergere, il destro si allontana dalla linea 
mediana (VI. p. di sinistra). 

Nulla riscontrasi a carico del IV.p.; non v'è diplopia. 

Nella massima rotazione degli occhi a destra il bulbo destro è preso da 
brevi e rapide scosse nistagmiformi orizzontali. 

Le pupille uguali e di media ampiezza reagiscono pronte alla luce, al- 
l’ accomodazione e al dolore ; i riflessi congiuntivali e corneali sono piuttosto 
torpidi. 

L'esame della visione eccentrica (II. p.) praticato col perimetro del Foster, 
dà restringimento periferico alquanto irregolare del campo visivo, specialmente 
dal lato nasale, con visione centrale integra. La percezione cromatica centrale 
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è normale; la periferica (o campo visivo per i colori) è alquanto confusa, spe- 
cialmeute a sinistra, ove si ha anche un irregolare restringimento del campo 
per l’ azzurro. 

Il visus è leggermente diminuito. 

L'esame oftalmoscopico, praticato diverse volte a distanza varia di tempo, 
ha sempre dato esito negativo. 

Udito (VIII.p.) normale. 

Olfatto d. P.) normale. 

Gusto (V. e IX.p.): per provocare le sensazioni gustative occorrono 
soluzioni di prova molto concentrate, e ciò non pertanto spesso l’ infermo 
confonde i gusti fra di loro, specialmente l’ acido col salato (V.p.). 

Il rinofaringe e il faringe presentano la mucosa succulenta, congesta, 
qua e là coperta da muco giallo-verdastro denso; nulla rilevasi a carico delle 
corde vocali. 


h) Esame dell'espressione 


a) Loquela — Non si hanno disturbi in rapporto alla mentalità dell’ in- 
fermo, nè si riscontrano lesiuni della parola per alterazione della memoria 
verbale e del linguaggio interiore; infine i disturbi legati al funzionamento 
degli ordigni nervosi extracorticali non sono rappresentati che da una leggera 
rinolalia, connessa ‘però, più che ad insufficienza motrice del velopendolo, a 
catarro del naso-faringe. 

` Db) Scrittura — La scrittura è esitante, tremula e qua e là calcata 
(ved. figura). 





& ۲ 

c) Espressione mimica — Se è vero quanto afferma il De-Sanctis, 

che non vi può essere pensiero senza esteriorizzazione, che il pensiero è una 
parola allo stato nascente, cioè un principio di attività muscolare che si tra- 
duce in una mimica discreta limitata per lo più ad una piccola zona della 
faccia, noi dovremmo concludere che il nostro infermo pensa pochissimo, o 
che il contenuto dei suoi pensieri è anormalmente uniforme, oppure ch'egli 
è mentalmente indebolito. Ma questo è quanto dirà l’esame psichico ; per ora 
basti notare che il volto del nostro paziente é sempre composto ad un'espres- 
sione indifferente e che la mimica gesticolatoria e la mimica emozionale, 
indicatrice quest’ ultima di fenomeni affettivi tumultuarii, non gli sono proprie. 
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i) Esame’ psichico” 


a) La coscienza dell’ infermo, esaminata col questionario di Sommer- 
Ferrari, non presenta disturbi di sorta. 

b) L'attenzione presto s’' allenta e il paziente mal regge a risponder 
pronto e rapido; le risposte però non sono mai erronee. ۱ 

c) Nessuna alterazione riscontrasi a carico della memoria, la quale anzi 
&ppare molto ben conservata. 

d) Per quanto riguarda ۲ ideazione, si nota un leggero rallentamento 
nel suo corso, il quale in parte puó ascriversi alla limitazione del contenuto 
delle idee a un determinato nucleo (desiderio d'andare a casa, ecc.), che impe- 
disce alle altre d’ arrivare alla coscienza; in parte alla uniformità e povertà 
degli stimoli esteriori, che nelle menti incolte spesso si traAnce in uniformità 
e povertà di stimoli psichici. 

e) L'associazione delle idee, normale nella qualità, presenta invcce ral- 
lentato il corso. 

f) L’ immaginazione non offre nulla di anormale. È bensì vero che nel 
nostro caso si ha una certa deficienga nella capacità immaginativa, ma mi 
sembra non si possa assegnare a questo difetto il valore di un sintoma morboso, 
perchè l’ infermo, proveniente da una famiglia di contadini, non ta certo 
educato alla ginnastica « di portare spontaneamente le rappresentazioni ed i 
ricordi nel punto di mira della coscienza e di collegare l'una all'altro nel 
modo più variato ». 

oi Non si hanno disturbi psico-sensoriali (allucinazioni, illusioni), nè 
disturbi nel contenuto delle idee (delirî, idee fisse); del pari non si riscon- 
trano alterazioni apprezzabili del giudizio e della critica. 

h) Per ciò che concerne i disturbi dell’ affettività elementare e dei sen- 
timenti, già l’ umore, « rivelazione esteriore del tono sentimentale dominante 
nel soggetto » (De- Sanctis), costantemente indifferente e l’ assenza di 
emotività rivelano una deficienza in quel campo della sfera psichica; così dicasi 
dei sentimenti affettivi primordiali, come i famigliari e i parentali, i quali sono 
notevolmente indeboliti: infatti l’ infermo, quando domanda d'andare a casa, 
non si mostra punto preoccupato dell’esito negativo delle sue istanze e del 
pari, durante le visite dei genitori, il suo contegno è indifferente. 

i) Il carattere « maniera abituale di sentire ed agire » (Ribot), con- 
siderato nell’ insieme degli atteggiamenti e degli atti che l’ infermo sponta- 
neamente assume ed eseguisce («contegno » del De-Sanctis)e nell’adatta- 
mento attivo dell’organismo alle circostanze esterne della vita (« condotta »), 
può ascriversi alla categoria degli stabili passivi: il nostro paziente infatti è 
un apatico, poco accessibile alle emozioni, incapave di azioni rapide ed ener- 
giche, in cui il cervello pensa poco e il potere associativo delle idee è ridotto, 

l) Non si hanno disturbi degli istinti (di nutrizione, conservazione e 
sessuale). 
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CONSIDERAZIONI 


Sebbene nulla risulti a carico degli ascendenti diretti e lontani, 
tuttavia la presenza nell'ambiente famigliare di forme enteriche speci- 
fiche fa pensare che anche l'organismo del nostro infermo possa es- 
sersi sviluppato in condizioni di diminuita resistenza agli agenti morbosi. 

Di non lieve importanza é la presenza nella prima età del morbillo 
e della varicella, perché fra le malattie dell'infanzia sono quelle che 
piü facilmente si complicano con lesioni a carico del sistema nervoso. 
Pur troppo i parenti non seppero fornire notizie sicure sul tempo de- 
corso fra la comparsa degli esantemi e quella delle convulsioni. Sta di 
fatto peró che queste si manifestarono dopo quelli; ed avendo i fami- 
gliari escluso la contemporanea presenza di elmintiasi, rachitismo e di 
altre affezioni capaci di produrre i fenomeni accennati, non riterrei 
avventato attribuire ai fatti convulsivi il valore di uno stato di irrita- 
bilità dei centri nervosi, secondario agli esantemi. ° 

Il quadro che all’età di 14 anni seguì ad un periodo febbrile acuto 
parrebbe di troppo facile interpretazione: l’età dell’ infermo, la conco- 
mitanza di elevazioni termiche, la mancanza di postumi paralitici, l’as- 
senza quasi assoluta di turbe della sensibilità e il modo di esplicarsi, 
cioè con deficienze funzionali di territorî muscolari innervati dal fac- 
ciale inferiore, dal IX., dal X., dal XII., dal Ill., e dai rami provenienti 
dalle radici anteriori dei nervi cervicali, e sopratutto l'instaurarsi del- 
l'atrofia dei piccoli muscoli della mano destra, farebbero escludere una 
lesione delle vie cortico-nucleari, e ammettere invece con molta pro- 
babilità un' affezione dei centri trofici bulbo-protuberanziali e midollari 
superiori, con diffusione agli elementi del piano superiore del peduncolo 
cerebrale, ledente con maggiore gravità i nuclei del pavimento della 
fossa romboidale e le cellule delle corna anteriori del midollo cervicale. 

Non mi fermo a trarre fin d'ora deduzioni diagnostiche, per non 
essere fuorviato da preconcetti: rilevo soltanto che questa sindrome é 
comune a diverse forme morbose, quali la sclerosi a placche dissemi- 
nate, la poliencefalite, la mielite e può segnare l’esordire di altre, come 
la poliomielite anteriore. 

Le notizie anamnestiche informano che l’ infermo all’età di 17 anni, 
dopo essersi esposto a cause perfrigeranti, ammalò di difterite: l’ impor- 
tanza a tutti nota di questi nuovi fattori nella produzione o nell’ aggra- 
vamento di determinate malattie mi dispensa dal trattenermi oltre su 
di essi; le paralisi da freddo e post-difteriche non sono infatti cosa rara 
e mal conosciuta, ed anche il nostro paziente pagò il suo tributo ai 
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fattori accennati con aggravato indebolimento della forza degli arti su- 
periori e molto probabilmente con la comparsa della paralisi del velo- 
pendolo. Dopo breve sosta si aggiunse anisocoria, rappresentata da 
midriasi sinistra, con tutta probabilità legata all'estendersi delle lesioni 
dei nuclei del III anche al centro fotomotore; comparve poscia il ni- 
stagmo, forse a significare un’ incipiente alterazione dei muscoli oculari. 
Andarono contemporaneamente aggravandosi l'insufficienza funzionale 
dell’estremità destra della rima boccale e la caduta del labbro inferiore 
(VIL), ma scomparvero i disturbi della deglutizione, lasciando però as- 
sente il riflesso faringeo (IX.). Le mani presentavano tendenza alla cia- 
nosi ed erano spesso fredde e sudate; scomparvero i riflessi addomi- 
nali, i cremasterici e i profondi dell’ arto superiore, vivacissimi invece 
divennero i rotulei; all'esame elettrico i muscoli dell’ arto superiore 
presentavano già un principio di degenerazione. 

L’ aggravarsi dell’ atrofia dei piccoli muscoli delle mani, il suo esten- 
dersi a quelli dell’ avambraccio e del braccio, la scomparsa dei riflessi 
tendinei dell’ arto superiore e il ritardo della contrazione a entrambe 
le correnti, non lascerebbero ormai dubbio sulla natura e sulla sede 
di questa parte delle lesioni presentate dall’ infermo: la interruzione 
dell’ arco diastaltico, il modo col quale si iniziò e si andò estendendo Pa- 
trofia muscolare, e l’incipiente reazione elettrica degenerativa, non pos- 
sono infatti ripetere la loro origine che da una lesione primaria dei 
centri trofici aventi la loro sede nelle corna anteriori del midollo cer- 
vicale. Mal si combinano però coi precedenti sintomi la dissociazione 
e l antagonismo fra i riflessi tendinei degli arti inferiori e gli addomi- 
nali e cremasterici, e l' assenza dei tremori. 

La cianosi alle mani, oltre ad un' importanza speciale per il caso 
in discussione, ne ha un' altra di indole generale, poiché essendo con- 
comitante a disturbi trofici aventi con tutta probabilità il loro punto 
di partenza nelle cellule della sostanza grigia delle corna anteriori del 
midollo, non solo rivela una delle sedi dei centri vasomotori, cosa del 
resto già nota, ma quello che più importa, conferma l’ ipotesi secondo 
la quale le fibre partenti dai centri stessi, dopo aver seguito per breve 
tratto le radici anteriori, non andrebbero tutte al simpatico, passando 
pei rami comunicanti, ma in parte passerebbero direttamente nei nervi 
periferici. Le stesse considerazioni valgono per l’ iperidrosi palmare. 

Tre anni dopo la comparsa dei sintomi ultimi descritti, |’ infermo 
entrò in questo Istituto con le seguenti note obiettive: palpebra supe- 
riore sinistra in leggiera ptosi; angolo labiale destro spostato verso la 
linea mediana ed a funzione insufficiente; lingua ridotta di volume, 
meno arcuata nella metà sinistra e sede di scosse durante i movimenti 
di proiezione, ipogeusia (V. e IX.); arcata sinistra del velo mobile del 
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palato abbassata ed ipofunzionante;. deglutizione normale, però assenza: 
del riflessa faringeo; bulbo oculare destro rotato.in fuori; con mavi- 
menti di convergenza insufficienti (VI. di sinistra) e- sede di scosse ni-- 
stagmiformi orizzontali nella massima rotazione. esterna; pupille uguali: 
e reagenti normalmente; sintomi. funzionali di atrofia degli ottici; ap-- 
parecchi muscolari degli arti superiori e delle-cinture scapolari atrofici, 
a funzione ridotta e presentanti reazione elettrica degenerativa par-- 
ziale; mano destra di scimmia, mano sinistra ad:artiglio; diminuito it. 
tono nei muscoli degli arti superiori, aumentato negli inferiori ; riflessi. 
profondi dell’arto superiore aboliti, vivaci nell’ inferiore, riflessi addo-. 
minali e cremasterici scomparsi; sensibilità termica nelle mani torpida; 
coordinazione dei movimenti normale; nessun disturbo nella parola; 
incesso, minzione e defecazione normali. 

Da un anno questa sindrome rimane. inalterata ; vi si sono aggiunti 
però gii accennati fenomeni psichici e, quello che più importa, periodi 
di pianto spastico ed accessi epilettiformi ed apoplettiformi. 

Per qnanto riguarda il quadro ecezionalmente grave, presentatosi: 
in modo subacuto a quattordici anni, non mi pare possa ascriversi alla. 
poliencefalomielite (poliencefalite superiore ed inferiore e poliomielite. 
anteriore): manca infatti nel nostro caso l'eredità e il carattere fami-. 
gliare; inoltre la paralisi bulbare progressiva è rara nell’età infantile, il suo 
svolgersi è lentissimo, il suo esordire è segnato dal sorgere pure 
lento di fenomeni disartrici con esito in anartria, ai quali seguendo 
atrofia della lingua e delle labbra con parallela insufficienza funzionale 
e comparsa di tremori fibrillari, la faccia acquista. un'espressione pia- 
gnucolosa caratteristica; compaiono poi le paresi del palato molle e- 
P atrofia a carico dei muscoli della faringe e della laringe, con disfagia e 
voce nasale, monotona; mai non sono lesi i movimenti dell’occhio, nè il 
senso del gusto; non sono infrequenti invece disturbi a carico del V. 
motore (m. masticatori); non si presentano mai turbe psichiche ; il suo - 
decorso infine va dai due ai cinque anni. Dal lato anatomico, i nuclei: 
preferibilmente colpiti colpiti sono quelli del VII. del IX. del X. dell! XI. 
e del XII.; inoltre la flogosi non ha carattere diffusivo, ma si circo- 
scrive sempre ai nuclei accennati. 

Non credo sia il caso di pensare ad una paralisi bulbare acuta 
(infiammatoria), perchè il corso di questa malattia è quasi sempre sfa- 
vorevole, e la durata di 4-8 giorni o al massimo di 2-3 settimane. 

La concomitanza dell’ atrofia dei muscoli dell’ arto superiore trae. 
in campo la sclerosi laterale amiotrofica, nella quale tutta la via di con- . 
duzione cortico-muscolare è in preda a degenerazione primaria. Questa 
malattia comipcia fra i 35 e i 50 anni ed esordisce con debolezza e - 
facile esauribilità alla fatica negli arti superiori, cui segue atrofia .mu-. 
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scolare cor: comparsa di contrazioni fibrillari e reazione degenerativa : 
chiudono il quadro feromeni bulbari. Si noti che 1’ amiotrofia dell’arto 
superiore è accompagnata da aumento dei riflessi tendinei; negli infe- 
riori invece predominano i fenomeni spastici; e segue tardi atrofia mu- 
scolare di più modeste proporzioni. Il fatto della grande esagerazione 
dei riflessi tendinei fin dall’ inizio della malattia, significa che il neu- 
rone centrale è di solito primo ad essere compromesso. 

Nessuna dunque delle lesioni fin qui ricordate collima con quella 
presentata dal nostro infermo. 

Per quanto riguarda i fenomeni svoltisi in dipendenza del midollo 
cervicale, si sarebbe tratti a propendere per quella forma di atrofia 
muscolare progressiva spinale, che va sotto il nome di Duchenne- 
Aran; ma ad escludere anche quella bastano queste poche note: la 
insorgenza contemporanea dei fenomeni bulbari e midollari, ۵ 
dei riflessi tendinei agli arti inferiori (indizio di lesione delle vie pira- 
midali al disopra dei centri dei riflessi accennati), la mancanza degli 
addominali, le parestesie (senso di formicolio) e 1’ alterazione del senso” 
termico alle mani; il tremore intenzionale, il nistagmo, i segni funzio- 
nali di atrofia dell’ottico, gli accessi epilettiformi ed apoplettiformi ed 
infine l' arresto di tutti i sintomi nel periodo florido della malattia. 

Non è dunque al gruppo delle malattie sistematiche che appartiene 
la forma morbosa del nostro infermo; potrà forse invece ascriversi 
alle non sistematiche, fra le quali quella che più si avvicina al caso in 
discussione è la sclerosi a placche disseminate. 

Il Marie infatti afferma che le malattie infettive acute, special- 
mente il tifo, il vaiolo, la scarlattina, il morbillo, ecc. possono essere 
seguite dalla sclerosi multipla, e l’Heuschen ne vide un caso tener 
dietro alla difterite. 

« Vi è una forma di sclerosi multipla », asserisce l’Oppenheim, 
« che si presenta sotto l'aspetto di una enceíalite acuta, specialmente 
di una encefalite della protuberanza anulare e del bulbo: in tali casi 
la diagnosi esatta non si puó fare che in seguito, osservando il corso 
della malattia »; inoltre fra i disturbi trofici della sclerosi a placche lo 
Charcot ammette « una amiotrofia estendentesi sopra un numero piü 
o meno grande di muscoli, sopratutto sui muscoli delle mani e spe- 
cialmente sugli interossei, talora molto generalizzata, ecc. ». Lo Char- 
cot inoltre ed il Marie convengono nella « possibilità di una sosta, 
di miglioramenti ed anche della guarigione completa »; ammette infine 
l'Oppenheim che « vi sono delle remissioni tanto forti, che pos- 
sono dare l'illusione d' una guarigione ». 

Per quello poi che riguarda la sede e la natura delle lesioni ana- 
tomiche, J. S. Risien Russel, a pag. 924 e 925 del I. Vol. del Trat- 
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tato delle malattie del sistema nervoso, pubblicato sotto la direzione di 
T. Clifford Allbutt, afferma: « a me sembra fuori discussione 
che le cellule nervose siano distrutte, quando la sclerosi é piü intensa 
nella sostanza grigia. Charcot e Bourneville, nonchè Guérard, 
hanno descritto una degenerazione gialla delle cellule nervose ; il G o- 
w ers dice che queste soggiacciono ad atrofia nelle vicinanze del tes- 
suto sclerotico, ed Obersteiner ammette che possano verificarsi 
tutte le alterazioni che si osservano nelle cellule nervose in caso di 
mielitee Formann, Schuster e Bielschowsky hanno pure 
osservato alterazioni cellulari; Taylor infine riscontrò in due casi 
(indidui di giovane età) spiccata pigmentazione delle cellule ganglio- 
nari; e in altri, elementi sprovvisti di nucleo e in vari stati di degene- 
razione, diminuzione di cellule nei nuclei del III, evidenti alterazioni 
negli elementi delle corna anteriori del midollo cervicale, ecc. In un 
caso di Probet le cellule dei nuclei del XII. del X. del VII. e del V. 
erano affette da placche sclerotiche, che ne determinavano la distru- 
zione ». 

Concludendo, ritengo che nel nostro caso si tratti con molta pro- 
babilità di una forma di sclerosi a placche disseminate, presentatasi con 
sintomi di poliencefalite superiore ed inferiore e di amiotrofia spinale 
progressiva, per il localizzarsi delle alterazioni sclerotiche quasi esclu- 
sivamente nella sostanza grigia. 


Per quanto riguarda i fenomeni psichici, la sintomatologia appa- 
riva quella della « demenza precoce », cioè di una forma indipendente 
dai fatti somatici; ma se noi consideriamo che la sclerosi a placche 
ha un corredo di manifestazioni psichiche ancor poco note, e che nel 
nostro infermo l’ arrestarsi dei fenomeni somatici fu seguito a breve di- 
stanza da un notevole miglioramento delle condizioni mentali, non mi 
parrebbe illogico ammettere che quelle manifestazioni, per quanto in- 
solitamente complesse, fossero da ascriversi alla sclerosi disseminata, 
e che quindi la sintomatologia psichica che accompagna questa forma 
di sclerosi sia alquanto più complessa di quello che fino ad ora si 
è creduto. 


Padova, Ottobre 1911. 
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UN COMPITO DELLA SOCIETA FRENIATRICA 


A PROPOSITO. DELLA OSPITALIZZAZIONE: MANICOMIALE DEI CRIMINALI 


La nostra antica Società; dopo' essersi all'ultimo! Congresso di 
Perugia liberata dello spinoso fardello délla tutela degtî' interessi pro- 
fessionali ed economici dei suoi soci, addossandolo esclusivamente alla 
Associazione tra i Medici dei Manicomiî,.e dopo avere riaccentrata-la 
sua-‘azione, sopprimendo il fallito esperimerito- delle' sezionî e cornple- 
tando l’ ufficio di Presidenza con sei nuovi consiglieri, è sperabile possa 
e voglia con rinnovata lena portare ad utile risoluzione quei problemi 
scientifici e tecnici che ora sono P unico e quindi più attivo scopo 
della sua esistenza. Così soltanto ai fasti antichi potranno aggiungersi 
nuovi allori. 

E tra i quesiti che, a parer mio, più urgono, sia dal lato scientifico 
che dal pratico e legislativo, è quello della ospitalizzazione manicomiale 
dei criminali. 

Dopo che la legge del 1904, con un criterio unicamente ed oppor- 
tunisticamente amministrativo, addossò così a cuor leggero la custodia 
dei criminali prosciolti ai Manicomî civili, del tutto impreparati al com- 
pito disadatto, fu subito un insorgere di lamenti e di proteste contro 
il male che l' insano provvedimento avrebbe arrecato ai nostri Istituti; 
e il prolungarsi dell'esperimento ha aumentato, anzichè attenuato, il coro 
di lagni, giacchè il danno e gli inconvenienti sono apparsi sempre più 
gravi e intollerabili. Così, mentre da un lato medici, infermieri e malati 
mal si difendono dal pericolo degli ospiti perniciosi, e le amministra- 
zioni, più con palliativi che con radicali provvedimenti, hanno tentato 
di provvedere alla meno peggio all'onere gravoso e disadatto per i 
loro Istituti, dall’ altro le proteste e le proposte di rimedî più o meno 
pratici ed efficaci sono pullulate con tutto l’entusiasmo che dà la 
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disperazione (1). Ma le siugole voci, spesso anche tra loro discordanti, 
sono rimaste .slegate, e il loro suono .non sembra sia giunto a chi può 
e deve provvedere; mentre i voti dei Congressi -sono restati, come di 


.(1) Cito a caso, come si sovvengono alla memoria, e senza la pretesa di fare un 
elenco completo, alcune delle pubblicazioni sull’ argomento apparse in questi ultimi 
anni, alle quali poi possono aggiungersi gli innumerevoli riferimenti al problema 
che si trovano disseminati in relazioni sui manicomi, in perizie, in note cliniche, ecc. 

I. G. De-Paoli — Sulla presenza dei pazzi morali nei manicomi. Atti del 
XII Congresso della Società Freniatrica Italiana in Genova, 1904. 

II. R. Tambroni- Bibliografia sul « Progetto di Regolamento generale per 
l'esecuzione della Legge sui manicomi » e polemica relativa. Giornale di Psichiatria 
clinica e Tecnica manicomiale, 1907. 

III. A. Tamburini — I Manicomi criminali al Parlamento Italiano. Rivista 
sperimentale di Freniatria, 1908. l 

IV. A. D'Ormea — A proposito di un regolamento generale per la esecuzione 
della Legge sui Manicomi. Note e Riviste di Psichiatria, 1908. 

V. C. Lupi — L'ultima parfe dell’ articolo 4 del regolamento sui manicomi 
e sugli alienati e i pericoli che presenta. Gazzetta degli Ospedali, 1908. 

VI. G. Muggia — Come si convenga meglio provvedere al ricovero dei pazzi 
criminali. Note e Riviste di Psichiatria, 1908. 

VII. E. Riva — Gli alienati criminali pericolosi e la necessità della loro cu- 
stodia in istituti speciali. Rivista sperimentale di Freniatria, 1908. 

VIII. A. Tamburini — La difesa sociale dagli alienati criminali. Rivista 
sperimentale di Freniatrsa, 1908. 

IX. G. Antonini — Contributo allo studio sul problema dell’ assistenza dei 
criminali alienati. Atti della Società di Medicina Legale, 1309. 

X. S. Daina — Il nuovo regolamento per la esecuzione della Legge sui ma- 
nicomi ed alienati. Note e Riviste di Psichiatria, 1909. 

XI. N. Lomasti — ll problema della sistemazione dei pazzi criminali. Note 
e Riviste di Psichiatria, 1909. 

XIIL. G. Muggia — Come si convenga meglio pro\vedere al ricovero dei 
pazzi criminali. Note e Riviste di Psichiatria, 1909. 

XIII. E Padovani— A proposito del nuovo regolamento sui manicomi e 
sugi alienati. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manscomiale, 1909. 

XIV. A. Saccozzi — Sui prosciolti. Rivista di Discipline carcerarie, 1909. 

XV. Tredicesimo Congresso del'a Società Freniatrica Italiana in Venezia. Le- 
gislazione manicomiale, proposte di modificazione al regolamento sui manicomi. Ri 
vista sperimentale di Freniatria, 1909. 

XVI. F. Del Greco — La mentalità criminale. Rivista di Psicologia appli- 
cata, 1911. 

XVII. A. D'Ormesa — Bibliografia dell' articolo del Dott. Muggia «L' ur- 
ticolo 46 del Codice Penale. ecc. Rassegna di Studi psichiatrici, 1911. 

XVIII. A. D'Ormea — Per dimettere dal manicomio un criminale. Note e 
Riviste di Psichiatria, 1911. - 

XIX. G. Muggia — L'articolo 46 del Codice Penale e la Legge e i regola- 
menti sui manicomi e gli alienati. Rivista di Diritto e Procedura penale, 1911. 

XX. C. Bernardini -- La dimissione degli alienati criminali dal Mani- 
comio e gli articoli 64, 60 e 69 del Regolamento generale. Rivista sperimentale 
di Freniatria, 1911. 
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solito avviene, allo stato di platoniche affermazioni. Ora il raccogliere 
questi lagni, farne oggetto di studio sereno e severo e di energica 
azione, credo appunto sia compito urgente della nostra Società; ad 
essa quindi, al giudizio illuminato e alla volonterosa attività della sua 
Presidenza e del suo Consiglio, io, quale modesto gregario, propongo 
il quesito in modo formale, giacchè ritengo sia ormai giunto il tempo 
di passare dalle parole ai fatti. 


Il difficoltoso e grave problema va considerato, a mio modo di 
vedere, sotto un triplice aspetto: quello scientifico, quello tecnico e 
quello giuridico: ma se, per lo studio di esso, questa distinzione può 
giovare, anche perchè la questione può così più facilmente essere sot- 
toposta all'esame dei competenti di ogni materia, neile sue deduzioni 
pratiche, peró, le conclusioni debbono fondersi in un provvedimento 
complessivo ed armonico, che da un lato ponga come soluzione d' ur- 
genza un immediato ed efficace riparo al male che si lamenta, e dal- 
l'altro indirizzi e sospinga il legislatore a dare a questi anormali una 
definitiva e logica sistemazione, sia dal lato sanitario che da quello 
giuridico. 

Il primo, e forse più grave, quesito che si presenta riguarda sopra- 
tutto noi alienisti, ed è quello, se allo stato attuale della nostra legi- 
slazione, che si fonda sul concetto del libero arbitrio, noi possiamo e 
dobbiamo ritenere il criminale un responsabile o meno; se cioè noi 
dobbiamo invocare le circostanze degli articoli 46 e 47 del C. P. per 
quegli individui che, sottoposti al nostro esame peritale, ci risultano 
soltanto dei criminali, senza alcune di quelle lesioni psichiche più pro- 
prie della patologia mentale in senso ristretto. ; 

Non è certo qui il caso di ripetere le solite frasi, che cioè il cri- 
minale è un anomalo, e che pertanto il concetto punitivo a di lui 
carico è un assurdo, ecc. ecc.; giacchè queste sono conoscenze e con- 
vinzioni che ogni alienista non può non avere, ma, piuttosto che trovare 
ora applicazione nei singoli casi, debbono tendere alla riforma del con- 
cetto su cui si impernia l'attuale Legge penale: « quod est in votis »! 
Dai migiiori scrittori e dai voti dei nostri Congressi ormai appare invece 
chiaramente, che, allo stato attuale delie cose, l'unica soluzione che a 
noi rimanga, per non ingannare noi stessi e il Magistrato, é quella di 
non riconoscere al criminale il beneficio deila irresponsabilità per ma- 
lattia di mente. E questa tesi di transizione fu accettata dalla stessa 
scuola Lombrosiana, ed uno dei suoi piü autorevoli seguaci, l'Anto- 
nini, ne ha fatta lucida applicazione nel suo bel manuale di Antropo- 
logia criminale. Sicché su questo punto parrebbe dovremmo tutti tro- 


Uu compito della Società Freniatrica 169 


— ———————————+——++—________—rm————m———_——@@ Pò 


varci d'accordo; e questo sarebbe già un gran passo verso una buona 
risoluzione del nostro grave problema. 

Ma all'atto pratico, invece, le cose stanno purtroppo in modo assai 
diverso. Troppo spesso infatti noi vediamo giungerci al Manicomio, 
come prosciolti per infermità di mente, individui che proprio nulla 
presentano di morboso al di fuori della anomalia costituzionale che li 
spinse al delitto. E che ció debba avvenire é facile comprendere; perché 
da un lato il confine tra criminalità e pazzia é troppo sfumato, perché 
non possa consentire una facile invasione dall'uno all'altro campo; 
dall' altro, perché troppo facilmente concetti o di falsa pietà o di oppor- 
tunismo adombrano la serenità del giudizio dei nostri periti. E questo 
fatto doloroso, che cosi poco onore ci porta in questo altissimo com- 
pito della nostra professione, é pur doveroso noi confessiamo a noi 
stessi, dal momento che anche non lontane dispute peritali hanno dato 
campo a così aspri e non sempre ingiustificati commenti. 

Finalmente poi, ad aggravare la situazione, si aggiunge spesso il 
sistema, per me non lodevole nè scientifico, di alcuni periti, che con 
troppa facilità affermano nei loro giudizi ] assoluta inguaribilità e 
immodificabilità del loro periziato, il che, mentre da un lato appare 
eccessivo (giacchè ciò che noi non sappiamo guarire oggi può domani 
riuscire guaribile, o per mutate circostanze, o per intervenuti progressi 
della nostra scienza), dall’ altro vincola in certo modo il giudizio che 
potrà in seguito dare chi curerà il prosciolto, e dà spesso ragione alla 
Autorità Giudiziaria di non accettare la successiva dichiarazione di 
guarigione, che si trova in troppo stridente antitesi col primitivo giu- 
dizio di inguaribilità, in base al quale avvenne il proscioglimento e il 
conseguente internamento in manicomio. 

Forse efficace rimedio a ciò sarebbe la già tanto invocata istitu- 
zione del Collegio peritale unico, nel quale però io vorrei sempre 
incluso per diritto il Direttore del Manicomio cui dovrebbe essere 
inviato il periziando in caso di proscioglimento, o chi per esso. E la 
ragione di questo dirò più innanzi. 


Un secondo quesito non meno grave e difficile a risolversi, è quello 
della dimissibilità dal Manicomio del prosciolto per vizio di mente. 

La Legge e il Regolamento sui manicomî e gli alienati, sia nella 
sua prima che nell’ ultima dizione, si riferiscono per lo stato giuridico 
del criminale prosciolto, alle disposizioni generiche delle Leggi penali (1), 


{1) Vedi R. Decreto 1 Dicembre 1889 N. 6809 contenente le disposizioni per l’ at- 
tuazione del Codice Penale. Articoli 13 e 14. 
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nelle quali il quesito così grave e ricco di conseguenze, che possono 
anche essere dolorosissime, sia nel caso di favorita che di ostacolata 
dimissione del prosciolto dal manicomio, è, piuttosto che risolto, appena 
accennato nelle disposizioni che danno esclusivamente al Presidente 
del Tribunale, in.cui il giudizio si svolse, tanto la facoltà della ritenzione 
.che della dimissione del prosciolto, accogliendo o meno, -a piacimento 
proprio, le proposte del Direttore del Manicomio, e senza obbligo alcuno 
di ricorrere, in caso di divergenza tra i due uffici, ad una ulteriore 
perizia, che, anche se talvolta è spontaneamente ‘offerta, non è però 
mai dalla Magistratura ordinata, per ragioni fiscali. 

E questo grave giudizio, che se da un lato deve avere azione -di 
difesa sociale, dall’ altro ha anche in suo potere la libertà personale di 
ichi malato ieri può oggi essere guarito, e non più quindi pericoloso, 
almeno per la malattia che lo fece rinchiudere in manicomio, è, se 
debbo giudicare da quanto recentemente a me pure è accaduto in un 
«caso di più volte respintami proposta di dimissione di un criminale, 
«assolutamente inappellabile (Note e Riviste di Psichiatria, 1911, pag. 387). 
Né per quanto io mi sappia, e secondo anche le assicurazioni che me 
ne dava, a proposito del citato mio caso, un valentissimo giurista, .la 
Giurisprudenza porta sul quesito alcun lume (1). 


(1) Molti pensano, ed in pratica anche avviene, che contro il decreto del Presi- 
dente che ricusa di fare l'ordinanza di licenziamento dei dementi ordinar:, proposto 
dal Direttore, si possa fare reclamo al Tribunale. E ciò perchè se l’ art. 3 della legge 
dice che contro il decreto è in ogni caso ammesso il reclamo al Tribunale, la fa- 
coltà deve valere, oltre che per il reclamo contro l'ordinanza che ordina il licenzia- 
mento, anche per quello che ricusa il licenziamento, non essendo giusta nè logica la 
distinzione che molti fanno tra decreto e ordinanza che licenzia e quella che trattiene. 

Questo per i malati ordinari ; l’ inconveniente si avvera per quelli criminali che 
il Direttore ritiene guariti, non pericolosi per alienazione e quindi dimissibili. Biso- 
gnerebbe a questo riguardo chiedere al legislatore disposizioni esplicite, che diano 
modo al llirettore di ottenere realmente, e non soltanto di chiedere il licenzia- 
mento dei criminali, giacché, mentre la legge (art. 3) ed il regolamento sui mani- 
comi (art. 64 e seg.) provvedono per il licenziamento dei ricoverati comuni, con 
la facoltà di reclamo di cui all'art. 3 della legge, per i ricoverati criminali 
provvede l'art. 14 del decreto | decembre 1889, che di reclamo contro il ۰ 
dimento del Presidente non parla. E vero, che siccome l'art. 4 del regolamento 
alla lettera C paria di locali per i criminali dell'art. 46 C. P., dovrebbe in 
ferirsi che il reclamo dell art. 3 della legge debba riguardare anche il provvedi- 
mento dell’ art. 14 del R. D. 1899, ma è qui appunto che si manifesta la diversità 
di interpretazione, onde ad eliminare ogni inconveniente, dovrebbe intervenire il le- 
gislatore con dichiarare espressamente competere il reclamo anche al caso di cui si 
tratta. Sembrerebbe poi opportuno modificare la legge nel senso, che il reclamo 
contro l’ordinanza del Presidente del Tribunale sia portato non al Tribunale, ma al 
Presidente della Corte d'Appello, perchè più libero ed imparziale sia il giudizio, per 
non costringere gli inferiori giudici a pronunziarsi e magari revocare l’ operato deli 
superiore loro. 
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Ora, se quando il proscioglimento per malattia mentale era un fatto 
raro e riserbato esclusivamente ai casi di banale evidenza, questa lacuna 
della Legge poteva non apparire o almeno non essere grave nelle sue 
conseguenze, oggi invece in cui il più esteso e più largamente accettato 
criterio della irresponsabilità giustamente sottrae alle carceri tanti malati 
per passarli ai manicomî, è anche necessario e doveroso che lo stato 
giuridico di questi prosciolti venga meglio definito e tutelato con gua- 
rentigia maggiore di quella che possa dare il certo illuminato e sereno 
ma non infallibile giudizio di una unica volontà, che diviene arbitra 
della liberazione o meno di un individuo da questo secondo carcere, 
giacchè, per la Legge nostra, tale é per i prosciolti il Manicomio, e che 
ha così sulla prigionia vera lo svantaggio di non avere limite alcuno 
per il suo termine. 

Abbiamo in tal modo I’ assurdo che, mentre il ladro di un grappolo 
di uva ha diritto di adire, prima che la sua condanna passi in giudi- 
cato, una serie di Autorità giudiziarie superiori, il prosciolto per ma- 
lattia mentale invece, ancora per la più lieve mancanza, può restare 
condannato a vita in manicomio, non ostante anche le ripetute dichia- 
razioni di guarigione di chi lo cura, per la sola ed assoluta volontà 
del Presidente del Tribunale che lo prosciolse, e contro il cui giudizio 
egli non ha modo di appellarsi e, diciamolo pure, di difendersi. Ed il 
fatto poi appare nella sua enormità tanto più grave, se si considera 
che spesso il prosciolto non è nemmeno un giudicato, ma soltanto un 
imputato che in Camera di Consiglio viene prosciolto dalla accusa in 
base al giudizio su di lui emesso da un perito d’ufficio o di fiducia. 
Sicchè la colpa sua nemmeno ha la sanzione del regolare giudizio, ma 
solo la presunzione che viene dall’ istruttoria. 

Così posta nella sua rude verità la questione, non vi è chi non 
veda, quanto essa sia grave e come ne appaia doveroso lo studio accu- 
rato per una soluzione equa, sia nell'interesse della Società, che ha 
diritto di essere difesa da chi possa nuocerle, sia dal lato dell' individuo 
che ha diritto ad una piü sicura ed ampia tutela contro la possibilità 
di una troppo ‘prolungata e ingiusta reclusione manicomiale : e ciò non 
può ottenersi che con una amplificazione della troppo monca Legge 
in materia. 


Ultimo, ma non meno importante problema, è quello della ospita- 
lizzazione di questi criminali prosciolti per malattia mentale; funzione 
che oggi è affidata esclusivamente ai manicomî civili, con il danno 6 
le proteste cui già ho accennato. 

I pochi manicomîf giudiziarî d’ Italia infatti oggi, funzionando quali 
speciali infermerie distaccate delle carceri, hanno l'unico compito di 
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accogliere i giudicabili sottoposti ad osservazione psichiatrica, o i con- 
dannati impazziti durante l'espiazione della pena, cioé tutti quelli sol- 
tanto che sono detenuti. 

Nel primo caso il ricoverato, se condannato, passa al carcere, se 
prosciolto o viene liberato, o, il più spesso, inviato al Manicomio della 
sua Provincia, nel quale giunge già bollato di una diagnosi ufficiale 
contro cui l’ azione e il giudizio del nuovo medico curante non hanno più 
alcuna efficacia; chè anzi questi, stando al disposto letterale della 
Legge, dovrebbe tenerlo costantemente in un apposito locale di isola- 
mento assieme ai pericolosi, qualunque sia il contegno e la reale peri- 
colosità di esso (1). Così, mentre qualsiasi clinico, quando riceve un 
malato in cura, lo tratta a seconda del giudizio che sulla di lui malattia 
egli si fa, e non secondo quello di chi glielo inviò, e quindi in armonia 
alla propria convinzione scientifica lo guida nella cura e nel trattamento, 
e lo rilascia quando lo ritiene guarito, il Direttore del Manicomio invece 
deve usare verso il prosciolto un trattamento non quale egli ritiene 
opportuno e utile, ma quale gli impone la Legge e in base al giudizio 
che del malato ha emesso altri, che ora non ha su di lui più alcuna 
responsabilità nè di cura nè di custodia: fatto questo che urta eviden- 
temente contro ogni più elementare principio di logica, di scienza e di 
correttezza. 

Ecco perchè io vorrei che, ad attenuare almeno questa assurdità, 
nel collegio peritale dovesse sempre entrare di diritto chi, in caso di 
proscioglimento dell’ imputato, dovrà in seguito curarlo ; o diversamente, 
che questi dovesse essere, dopo prosciolto, internato sempre nel Ma- 
nicomio di chi lo ha dapprima periziato. 

Quando poi il Direttore del Manicomio, o il medico curante, stima 
finita la cura ed ottenuta la guarigione della malattia mentale del 
prosciolto, egli non può dimetterlo dall’ Istituto che con il consenso di 
una Autorità scientificamente incompetente, e contro il cui eventuale 
diniego egli non ha arma alcuna di difesa e di tutela della propria 
dignità di medico e di galantuomo, e neanche può avere il conforto 
di richiedere che il suo giudizio, prima di essere rigettato, venga sot- 
toposto al controllo di altri in materia competenti, con il mezzo della 
controperizia. È così egli finisce, in tali casi, per trovarsi costretto a 
trattenere in Manicomio, e nel reparto dei pericolosi, in omaggio al 


(1) Art. 4 Lettera C del Regolamento 16 Agosto 1909 N. 615 per l’ applicazione 
della Legge sui Manicomi e sugli alienati: locali di isolamento per i pericolosi rico- 
verati definitivamente e, se il Manicomio ricovera mentecatti a carico della Pro- 
vincia, anche per gli imputati prosciolti a norma dell’ art. 46 del Codice Penale e 
per 1 condannati che hanno scontata la pena. 
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famoso regolamento, individui che egli ritiene sani e guariti. La sua 
funzione quindi diviene esclusivamente di carceriere e non più affatto 
di medico (1). 

Quando poi si tratti invece di un condannato impazzito durante 
l'espiazione della pena, esso rimane al Manicomio criminale sino a che 
non sia scoccata l’ora della sua liberazione carceraria, e da quel mo- 
mento, senza tenere alcun conto della sua eventuale pericolosità reale, 
viene senz’ altro inviato, al pari del prosciolto, al Manicomio civile, per 
passare ivi a godere esso e far godere agli altri tutte le delizie legi- 
slative che si è visto come regolino la sorte dei prosciolti. 

Tutto questo porta evidentemente ad una conclusione sola, che il 
criminale non è soggetto adatto ad essere curato e custodito nel Ma- 
nicomio comune, dove la sua presenza è continua causa di turbamento 
alla vita ordinaria dello Istituto, con danno incalcolabile degli altri 
infermi più numerosi e più suscettibili di cura e di guarigione. Ciò è 
stato detto e ridetto, è vero, numerosissime volte dai più modesti dei 
nostri Medici ai più altolocati dei Maestri, ma senza mai raggiungere 
alcun fine, nemmeno lontanamente utile e pratico. Cosa alla quale io 
ritengo non si arriverà, se non quando ai numerosi e spesso dispara- 
tissimi pareri individuali (2) si sostituirà lo studio coscienzioso e la 


(1) A questo proposito, recentemente il Dott. Bernardini del Manicomio di 
Reggio-Emilia ha pubblicate aleune interessanti considerazioni (Rsv. sper. di Fre- 
miatria, 1911, pag. 1134), che però, per quanto logicamente e scientificamente giustis- 
sime, partono da un presupposto inesatto, v almeno non accertato, che cioè il pro- 
sciolto, una volta entrato in Manicomio, venga, per questo tatto, a trovarsi nelle 
condizioni degli altri alienati e che quindi, come per costoro, sia il solo Direttore 
del Manicomio a decidere per i provvedimenti a lui relativi. Tutto ciò evidente- 
mente sarebbe ottimo, se non vi fosse il R_ Decreto 1 die. 1889 N. 6809 che l’Auto- 
rità Giudiziarie, nonostante gli assurdi cui esso porta, continua più che mai a ri- 
tenere in vigore, almeno qui e in altre di queste provincie, dove io ho avuto spesso 
a cozzare contro lo scoglio del famoso art. 14. 

(2) Recensionando un articolo del dott. Muggia propugnante la istituzione di 
sezioni speciali per gli alienati criminali annesse alle case di pena più popolose, io 
avanzavo la seguente proposta (Rassegna di Studi psichiatrici, 1911, pag. 159), che 
riporto nella sua parte conclusiva come mio modesto contributo di idee alla riso- 
luzione del problema che ho posto alla nostra Associazione: 

« Ci sembra, dunque, che la tesi sostenuta dal Muggia sia degna del maggior 
favore, in quanto consentirebbe alle carceri di avere, a lato delle infermerie per 
malattie fisiche, anche una sezione speciale e scientificamente organizzata per i casi 
sospetti o dimostrati di malattie e anomalie psichiche, oggi spesso disconosciute e 
oggetto di frequenti turbamenti nella vita severa delle case di pena e di quanto 
inefficaci altrettanto crudeli e deplorevoli rigorismi disciplinari. Ma, a lato di esse, 
dovrebbero sorgere dei maggiori istituti, non più carcerari nè giudiziari, ma vera- 
mente ospitalieri, destinati ad accogliere non solo i criminali prosciolti per infer- 


174 A. D'Ormea — Un compito della Società Freniatriea 


azione energica e concorde della collettività, di cui nel caso nostro é 
legittima rappresentante la Società Freniatrica. Ecco il perchè del mio 
invito ad essa rivolto di mettersi all’opera. 


Siena, Gennaio 1912 


ANTONIO D’ORMEA 


mità mentale o tuttora pericolosi, ma anche quei criminali, clinicamente ricono- 
sciuti, che la Legge non ha mai colpito o che scontarono la pena prima del loro 
ammalare, ma che pur sono assolutamente inadattabili e perniciosi alia vita dei co- 
muni Manicomi di cura. E questi istituti, o statali o interprovinciali che si voles- 
sero, e che sostituirebbero gli attuali Manicomi giudiziari, errati nel principio e nel 
funzionamento, dovrebbero presentare bensì tutte le difese necessarie è adatte alla 
popolazione pericolosissima che accoglierebbero, ma nulla però dovrebbe in essi 
suonare di funzione carceraria, e sarebbero sottoposti alla stessa legge che disci- 
plina gli altri Manicomi. 

E a integrare e regolare il funzionamento di questi due istituti, sezione carce- 
raria per psicopatici da un lato e manicomio per criminali (în senso clinico) dal- 
l° altro, dovrebbero istituirsi speciali commissioni tecniche, di alienisti e magistrati, 
incaricate di periodicamente sfollare le sezioni carcerarie per psicopatici da quei 
condannati riconosciuti alienati e divenuti inguaribili o sì gravemente lesi che la 
espiazione della pena diviene a loro riguardo una inutile e crudele ironia, invian- 
doli, a seconda della pericolosità che presentano, o nei Manicomi per criminali, o 
a quello comune della Provincia cui appartengeno ; e speciali norme dovrebbero 
pure anche successivamente rendere possibile lo scambio di malati tra i due ordini 
di Manicomi, quando intervengano o scompaiano le ragioni di permanenza dei rico- 
verati nell’ uno o nell’ altro di essi. 

Allora soltanto, i nostri Istituti di cura, liberati dalla zavorra dei criminali le- 
gali e clinici che oggi li infestano e li inceppano nel loro sviluppo, potrebbero più 
liberamente e con minor pericolo sociale svolgersi con quei concetti di cura e di 
libertà che dovrebbero improntarli ». 
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RELAZIONE 


DEL 
Dorr. CORRADO TUMIATI 


med. assistente 


ll giorno 24 Novembre 1911 veniva ricoverato al nostro Manicomio 
certo Crov. Fiore, proveniente da Capalbio (comune di Orbetello - 
provincia di Grosseto). Il Crov. era un giovane frenastenico di 15 anni 
e si trovava, al momento del suo ingresso, in ottime condizioni generali. 
Stante la sua giovane età, per evitargli contatti con alienati adulti, fu 
stabilito di fargli terminare il periodo di osservazione nell'apposito re- 
parto pei frenastenici. Quivi fu condotto il 2 Novembre. 

Dopo alcuni giorni il Crov. cominció ad accusare disturbi vaghi, 
malessere, tendenza al sonno, inappetenza. La sera del 30 Novembre fu 
trasportato alla infermeria con temperatura piuttosto elevata. La mat- 
tino del giorno 4 decembre il Medico del reparto si avvide di una eru- 
zione diffusa scoppiata nella notte. L’eruzione si presentava sotto ľ a- 
spetto di piccole papule sparse per tutto il corpo, più numerose ed 
intensamente colorate al volto ed al petto. Aggravandosi i suoi sospetti, 
la mattina seguente (5 decembre) denunciò pubblicamente il caso come 
vaiuolo. Il malato fu, nelle prime ore del pomeriggio dello stesso giorno, 
portato al Lazzaretto Comunale dalla locale Compagnia della Misericordia, 
ed ivi morì dopo due giorni di degenza. 


(1) Questa Relazione fu da me diretta all’ Ill. mo Sig. Rettore della Società di 
Esecutori di Pie Disposizioni, per incarico del Direttore del Manicomio Prof. A n- 
tonio D'Ormea. 

Al prof. D'Ormea, che allo scoppiare dei primi casi di vaiuolo volle affidarmi 
il servizio di isolamento e di contumacia, esprimo la mia più viva gratitudine. La 
sua preziosa guida ed i suoi validi incoraggiamenti durante il periodo della breve 
epidemia, mi resero possibile di compiere con la maggiore larghezza di mezzi e con 
la necessaria energia l’incarico assunto. 
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Il Medico Primario Anziano, f. f. del Direttore assente, ordinò la 
sera stessa la rivaccinazione del personale addetto all’ infermeria e di 
tutti i componenti la famiglia manicomiale. Fu stabilito di rivaccinare 
tutti i malati in massa ed il personale a gruppi, onde evitare che nel 
periodo febbrile, susseguente di solito alla vaccinazione, troppi infer- 
mieri venissero contemporaneamente a mancare dal servizio. 

Con le prime piccole quantità di vaccino svizzero raccolto, vennero 
la sera stessa rivaccinati i quattro infermieri presenti nel reparto d' in- 
fermeria, il sorvegliante del reparto e due malati lucidi addetti al ser- 
vizio ausiliario della sezione. Fu interdetta l’ uscita dal Manicomio ai 
quattro infermieri suddetti ed al sorvegliante. 

Nella camera abitata dal Crov. (il malato era stato isolato il giorno 
4 decembre) fu praticato un abbondante lavaggio con acido fenico, e 
tutta la biancheria appartenente al Crov., nonchè i materassi, vennero 
ravvolti entro lenzuoli imbevuti di sublimato e portati alla sterilizzatrice. 

Dal 5 al 17 dicembre, giorno nel quale cominciò a delinearsi il so- 
spetto di una possibile epidemia, furono eseguite entro il manicomio le 
seguenti vaccinazioni: 

Nella Divisione maschile N. 379 malati - N. 31 infermieri; 

Nella Divisione femminile N. 300 malate - N. 74 infermiere; 

Restavano da vaccinare circa 800 persone fra malati, infermieri e 
personale esterno. 

Il primo sospetto insorto fu destato dal fatto che un infermiere 
della divisione maschile certo M. C., rivaccinato il giorno 7 decembre, 
mentre si trovava a casa, fu cólto da febbre e, presentando una lieve 
eruzione diffusa al braccio ed al viso, venne dal medico condotto in- 
viato come caso sospetto al Lazzaretto. La sera stessa (17 decembre) 
nel reparto infermeria uomini, uno dei due malati addetti ai servizf 
ausiliarî manifestò i primi segni di una intensa eruzione cutanea. 

Fu allora rapidamente provveduto dal Direttore alla creazione di 
due Reparti di isolamento, dei quali mi propongo di parlare diffusa- 
mente più innanzi. 

Frattanto, dopo richiesto d’ urgenza il materiale per le restanti 
vaccinazioni, si provvide a che queste venissero rapidamente eseguite. 
Infatti nel periodo di due giorni (20-22 decembre) esse venivano effet- 
tuate. 

Potrà apparire cosa strana a taluno la sproporzione fra il numero 
delle vaccinazioni compiute nel breve periodo di due giorni e quello 
degli innesti praticati dal giorno 5 decembre al diciassette. La ragione 
è una sola e va ricercata nella potenzialità dei tubetti di vaccino in- 
viatici dal Comune. Tale potenzialità fu giustamente calcolata, dall’ uf- 
ficiale sanitario, di 15 a 20 innesti per tubetto; dico giustamente perchè 
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egli si riferiva alle medie ottenute dalle vaccinazioni comuni. Vaccinare 
centinaia di alienati non fu invero la stessa cosa. Trattandosi in massima 
parte di individui o irrequieti o sucidi o disordinati, fummo costretti a 
garantirci in certo qual modo dell’ attecchimento del vaccino applicando 
sul braccio quantità più generose del virus. Avvenne perciò che la quan- 
tità di vaccino richiesto, teoricamente sufficiente ad un certo numero 
di innesti, non bastò che per la metà. Si aggiunga che, con le abbon- 
danti quantità di vaccino ottenute il 20 decembre, si ebbe invece da 
rivaccinare un numero maggiore di persone sane che non di ricoverati, 
e apparirà giustificata la maggiore rapidità delle ultime vaccinazioni. 
Contemporaneamente energici ordini di servizio furono emessi dalla 
Direzione medica, intesi a reprimere ed a circoscrivere la minacciante 


infezione. 
Vedremo in seguito di quanta importanza siano stati tutti i sud- 


detti provvedimenti. 
Mi piace di riferire per esteso tutte le norme disciplinari che la 


Direzione medica ebbe a dettare. 


17 Dec. 1911 — Ordine di servizio. 
D'ordine della Prefettura, sino a nuova disposizione, il personale del Ma- 
nicomio che cada infermo dovrà restare in cura nel Manicomio stesso. 


Ordine di servizio. 

Allo scopo di immediatamente combattere al suo inizio la minacciante 
infezione di vaiuolo e in relazione alle disposizioni della superiore autorità 
sanitaria, fino a nuovo ordine si stabilisce quanto appresso : 

I. Tutto il personale salariato, che ammalerà nell' interno del Manicomio 
(ad eccezione dei casi di lesione traumatica e di altre malattie evidentemente 
non infettive) dovrà restare in cura nell' interno dell' istituto e precisamente 
nelle due infermerie a tal’ uopo appositamente istituite, rispettivamente nelle 
sezioni maschile e femminile, e non potrà avere contatto alcuno nè col resto 
del personale nè coi ricoverati nè con gli esterni, sino a che non sia assolu- 
tamente escluso ogni pericolo di infezione vaiuolosa. 

II. Tanto il personale che i salariati, che nell’ interno del Manicomio 
venissero riconosciuti affetti da vaiuolo, passeranno immediatamente in cura 
nell’ apposito locale di isolamento, rimanendo ivi rigorosamente isolati da 
ogni contatto esterno sino a guarigione. 

III. Alla cura del personale degente nelle infermerie suddette (inf. di 
contumacia) e degli accolti nel locale di isolamento (lazzaretto interno) è 
preposto un medico del Manicomio, dispensato da ogni altro ufficio nell’ isti- 
tuto e che sarà responsabile, di fronte alla Direzione ed alle autorità compe- 
tenti, del buon andamento del servizio e di tutti i provvedimenti igienici e 
tecnici ad esso inerenti, nonché dell'osservanza delle presenti disposizioni. 
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Gli altri medici dell’ istituto sono invitati ad astenersi di entrare nei locali 
suddetti, salvo casi del tutto eccezionali. 

IV. All’ assistenza degli infermi, di cui all’art. precedente, è adibito, sia 
nella divisione maschile che in quella femminile, uno speciale personale 
scelto dalla Direzione, il quale dovrà, per tutta la durata del suo servizio e 
sino a nuovo ordine, non uscire dall’ istituto ed evitare il più possibile ogni 
contatto sia con gli esterni che con i ricoverati e l’ altro personale. È fatto 
assoluto divieto a chiunque altro non sia addetto a tale servizio di entrare 
nei locali suddetti e di aver rapporto con i malati in essi degenti. 

V. É fatto obbligo a tutto il personale del Manicomio, sia impiegati che 
salariati, di sottoporsi alla rivaccinazione che sarà fatta gratuitamente dai 
medici dell' istituto, e che potrà anche esser fatta, esternamente, da medici 
di fiducia del personale stesso, purché se ne presenti a questo ufficio il rela- 
tivo attestato. È pure consigliato al personale di provvedere alla rivaccina- 
zione delle proprie famiglie (1). 

VI. Sino a nuovo ordine sono sospese le visite sia ai ricoverati che al 
personale infermo, salvo casi del tutto eccezionali in cui saranno prese le 
debite cautele. Sono pure sospese sino a nuovo ordine le uscite e le dimise- 
sioni dei malati, salvo sempre casi del tutto speciali. 

VII. Il personale salariato che ammalasse a domicilio, potrà quivi rima- 
nere in cura dei propri sanitari, ma dell’ avvenuta malattia dovrà dare imme- 
diato avviso alla Direzione, che ne informerà l'Autorità sanitaria comunale. 

Tali provvedimenti non debbono affatto allarmare nè il personale nè i 
ricoverati, non essendo essi che una necessità preventiva. 


Ordine di servizio. 
È interdetto l’ ingresso nell’ interno del Manicomio a chiunque non sia 
adibito ai servizî. 


Ordine di servizio. 
Ogni nuovo malato ed ogni nuovo addetto al personale di assistenza deve 
essere rivaccinato il giorno stesso del suo ingresso nel Manicomio. 


Al Sig. Economo, Sig. Ispettrice, Sig. Ispettore, Sorvegliante ai lavori 
esterni, e Sig. Medico del Lazzaretto : 


Sino a nuovo ordine, la paga ai salariati dovrà farsi nel modo seguente: 

I. per gli infermieri e le infermiere del Fabbricato Centrale del Manico- 
mio, rispettivamente nell’ atrio delle singole Sezioni del suddetto Fabbricato ; 

II. per gli infermieri e le infermiere delle Ville, del Quartiere Chiarugi 
e del Quartiere Conolly, nell’ atrio dei rispettivi reparti; 


(1) Il giorno 26 tale disposizione veniva tassativamente imposta dal Comune 
di Siena. 
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III. per gli operai, operaie e addetti ai servizî generali nella stanza della 
portineria esterna; 

IV. per gli infermieri degenti o in servizio fisso nella Sezione di contu- 
macia o nel Lazzaretto interno, la paga sarà consegnata al personale in busta 
a mezzo del medico addetto a tali reparti, il quale raccoglierà anche la firma 
di ricevuta ovvero, a richiesta del personale stesso, il salario potrà essere 
versato dall’ Economato alle famiglie degli interessati (alla portineria esterna) 
ricevendone quietanza in presenza di due testimonî. 


Ai Signori Economo, Ispettore, Ispettrice, Sorvegliante ai Lavori esterni : 


Tutto il personale addetto sia alla assistenza degli infermi che ai ser- 
vizî generali ed alle lavorazioni esterne, dovrà, prima di uscire dal Manico- 
mio, lavarsi costantemente con una soluzione di sublimato, che verrà a tal 
fine depositata presso ciascun sorvegliante. 


Al Sig. Economo ed alla Sig. Ispettrice : 


Per ragioni sanitarie, sino a nuovo ordine, è sospeso, tanto per i rico- 
verati che per il personale che ha il vitto nell’ istituto, il vitto di tutto magro. 


Al Sig. Economo : 


Per il trasporto dei malati sospetti o dichiarati vaiuolosi dai proprî 
reparti rispettivamente alle Infermerie di Contumacia o al Lazzaretto interno, 
il Sig. Economo disporrà immediatamente di persone capaci e munite di cappe 
e guanti, le quali, dopo le solite disinfezioni, potranno essere adibite ad altri 
lavori esterni, purchè non abbiano contatto alcuno con i ricoverati e con il 
restante del personale. Dovrà all’ uopo, se il personale in servizio non è suf- 
ficiente, indicare alla Direzione quello che occorra assumere in via straordi- 
naria e provvisoria. 


Ordine di servizio. 

I. Sono sospesi tutti i permessi, sia ordinari che straordinari, salvo casi 
eccezionalissimi. 

II. E sospesa l’ uscita delle infermiere nelle ore di libertà diurne e not- 
turne delle giornate di mezzo lavoro (1). 

III. É vivamente raccomandato a tutti gli addetti al Manicomio di man- 
‘tenersi, anche quando sono fuori, il più che sia possibile isolati dagli altri; 
ed agli infermieri è consigliato di rientrare la sera a dormire in Manicomio 
per rimanere il meno che sia possibile neHe loro case. 

IV. Sono sospesi i turni di rotazione per gli infermieri dei vari reparti. 


(1) Le uscite degli infermieri non si poterono impedire, dovendo questi prendere 
i loro pasti in famiglia, mentre le infermiere hanno il vitto nell’ interno dello sta- 
bilimento. 
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V. É vivamente raccomandato a tutti di curare moltissimo la igiene per- 
sonale e le disinfezioni, sia degli ambienti che delle persone. 


Ordine di servizio. 

É fatto obbligo a tutto il personale malato e sano addetto ai lavori di 
lavanderia e di guardaroba di portare durante il lavoro una cappa indivi- 
duale, che dovrà rimanere depositata alla loro uscita in una camera speciale 
della officina, per essere rindossata alla ripresa del lavoro. La signora Ispet- 
trice è incaricata di provvedere alla confezione delle cappe ed alla regolare 
osservanza della presente disposizione. 


Ordine di servizio. 

Il vestiario di ogni nuovo malato ammesso al Manicomio deve essere 
mandato alla sterilizzatrice prima di essere posto nel guardaroba comune. 
Gli oggetti che potrebbero essere guastati con la sterilizzazione al calore (cap- 
pelli, scarpe, ecc.) verranno disinfettati con i vapori di formaldeide in un 
apposito armadio situato presso la sterilizzatrice. 


ll giorno 17 dicembre sono invitato dal Direttore del Manicomio 
ad istituire un servizio di isolamento per i malati di vaiuolo. Dopo gli 
opportuni accordi, stabiliamo di farne sede la officina dei falegnami, 
piccola fabbrica del villaggio manicomiale, isolata, ad un solo piano, 
risultante di due stanze, divise da un piccolo atrio. Svuotato il locale 
del contenuto, poniamo in una stanza gli infermieri e nell' altra i malati. 
Ambedue le stanze hanno la capacità massima di 4 letti. 

Vi trasportiamo subito il ricoverato Bell. Santi degente nell' infer- 
meria e, col malato, tutto l'occorrente per un pronto soccorso. Assu- 
mono, invitati dal Direttore, il servizio di assistenza gli infermieri an- 
ziani Nidiacci Orazio e Braccagni Cesare. Quest' ultimo entra in servizio 
il 17 stesso, ad ore 20; il primo assume il servizio la mattina dopo. 


Il giorno seguente vengono denunciati altri due casi sospetti. Uno 
di questi è certo Sal. Umberto, ricoverato, della sezione d’ infermeria ; 
I’ altro è una delle suore addetta al servizio di guardaroba: Suor Marta, 
al secolo Sang. Giovanna. Non avendo modo di dare a quest’ ultima un 
conveniente alloggio nella officina dei falegnami, e minacciando l'in- 
fezione di estendersi, stabiliamo di trasportare il locale d’ isolamento 
nel quartiere Ferrus, attualmente abitato dai fanciulli deficienti, locale 
che si presenta come il più adatto, vuoi per la posizione isolata da tutti 
i fabbricati, vuoi per la capacità (35 letti al minimo). Per non radunare 
in questo ambiente tutti i casi più o meno sospetti insieme a quelli 
dichiarati, stabiliamo di creare un locale contumaciale, nel quale vengano . 
condotti i casi sospetti dal reparto al quale appartengono. Si sceglie 
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come sede l'antica osservazione della Divisione maschile (attualmente 
dormitorio della riserva), per gli uomini, e il dormitorio delle infermiere 
della osservazione, per le donne. Nella prima assumono il servizio di 
assistenza gli infermieri Martini Cesare e Palazzi Modesto. Non appena 
istituito questo locale, vi vengono ricoverati l’ infermiere Fr. Guido 
ed il sorvegliante Coll. Aurelio. 

Frattanto dalla officina dei falegnami i ricoverati Bell. e Salv. vengono 
trasferiti al quartiere Ferrus e con essi la sorvegliante Sang. 


Il Bell. Santi, presenta una eruzione diffusa (piccole papule) al velto, al 
tronco ed agli arti, più intensa al volto ed alle mani. È stato vaccinato con 
esito positivo il giorno B dicembre, subito dopo la dimissione del Crovetti. 

Il Bell. è un cardiopaziente, con bronchite cronica, e si trova al momento 
in gravi condizioni generali. 


I] Sal. Umberto, proviene come si é detto dalla sezione d' infermeria. Fu 
vaccinato il giorno 7 con esito positivo. Presenta grosse bolle al volto e su 
tutta la superficie del corpo. Le bolle sono fittissime soltauto in corrispon- 
denza delle labbra e del naso. È apirettico. 


La sorvegliante Sang. Giovanna, proviene dal quartiere delle Suore, nel 
quale si trova inferma da circa quattro giorni. Presenta una tipica eruzione 
papulosa al viso, al tronco ed agli arti. Sono papule fitte arrossate, in parte 
ombelicate, talune confluenti. Temperatura elevata. È vaccinata dal 18 dic. 


Quando i malati giungono al quartiere Ferrus, il locale è già stato 
in poche ore trasformato in Lazzaretto. 

Questo fabbricato consta di due piani, ciascuno dei quali è diviso 
in due ali separate da un atrio. Nel piano superiore andranno le donne, 
nell' inferiore gli uomini. Del piano superiore occupiamo una piccola 
stanza annessa all' ala sinistra ponendovi la suora ammalata, e riserviamo 
tutto il resto dell’ ala (dormitorio, della capacità di 10 letti al minimo) 
per eventuali nuove ammalate, ed una camera dell’ ala destra per il 
personale di assistenza. Il resto dell’ ala destra (altro dormitorio cap. 
id.) viene chiuso e reso impraticabile. L’ atrio che divide le due ali 
è adibito, come stanza di soggiorno e da pranzo, per il personale di 
assistenza. 

ll piano terreno consta esso pure, come si è detto, di due ali. La 
sinistra comprende una grande sala capace di nove letti al minimo, una 
piccola stanza con ingresso sulla sala, della capacità di due letti, ed 
una latrina. Nella prima poniamo i malati (alienati vaiuolosi), riservando 
la seconda per quegli infermieri che fossero eventualmente colpiti dal 
morbo. L’ala destra comprende una grande sala occupata in tutta la 
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sua lunghezza da una tavola in legno e marmo, un lavandino, una stanza 
della capacità di due letti con ingresso sulla sala. In quest’ ultima dor- 
miranno i due infermieri addetti all’ assistenza dei vaiolosi. Tutta questa 
ala resterà adibita ai servizî comuni, servirà, cioè, di deposito (della 
biancheria pulita, dei medicinali d’ uso continuo, delle stoviglie, ecc.) e 
di refettorio per gli infermieri. 

Fra I’ ala destra e la sinistra, nel piccolo atrio che si apre sul cor- 
tile, vi è un andito sottoposto alla scala. Ivi è situato un armadio in 
cui facciamo deposito di tutto il materiale per il pronto soccorso. 

Nelle sale di soggiorno per gli ammalati la mobiglia è ridotta al 
puro indispensabile. Ogni ammalato ha presso il letto un comodino in 
ferro e marmo, un orinale ed una sputacchiera. Alle finestre sono state 
poste larghe tende rosse ad evitare, secondo quanto consiglia l igiene, 
la formazione di cicatrici deformanti, dovute, secondo taluni autori, al- 
P azione diretta dei raggi solari. 

Ai due lati della porta d’ingresso, vuoi della sala di soggiorno dei 
malati uomini che delle donne, sono stati collocati due tavoli in marmo 
e ferro. Sopra uno di questi, teniamo l’occorrente per la disinfezione del 
personale assistente (due larghe catinelle contenenti, l’ una una soluzione 
di permanganato K. 1/0, l’altra una soluzione di acido ossalico 1/0; 
una bacinella per lo spazzolino mantenuto in acido fenico al 2 0/0; e 
un sapone disinf.); sopra l’ altro tavolo sono situate tre bacinelle con- 
tenenti l una una soluzione di sublimato corrosivo al 2 per mille per 
le stoviglie ed i bicchieri usati dai malati, le altre una soluzione di acido 
fenico al 29/0 per gli oggetti di metallo. 

In ambedue gli atrî che precedono i dormitorî dei malati sono situate 
due grandi mastelle di legno della capacità di circa 40 litri, contenenti 
una soluzione di sublimato al 2 per mille acidificato, destinate a ricevere 
tutta la biancheria dei sani e dei malati non appena adoperata, prima di 
essere mandata alia sterilizzatrice del Manicomio. Alle pareti dei rispettivi 
atrî sono stati appesi attaccapanni, in numero di otto nel piano inferiore 
e di quattro nel piano superiore, destinati alle cappe di ricambio. 

Il medico ed il personale vestono in permanenza una cappa grande 
chiusa fino ai piedi; in capo hanno una buffa con cappuccio e visiera, 
alle mani guanti ed ai piedi scarpe di gomma. Ogni qualvolta uno di 
essi deve entrare nella stanza ove soggiornano i malati, deve indossare 
una cappa di tela bianca chiusa posteriormente sopra quella che porta 
in permanenza e deve abbassare la visiera, provvista a tal uopo di 
una apertura per gli occhi, riparata da una lamina di celluloide traspa- 
rente (vedi figura). Questa acconciatura di difesa, che riproduco nella 
figura, non ci è sembrata tuttavia come la più adatta allo scopo. 
L’esaminare un malato avendo il volto completamente coperto è teo- 
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ricamente un’ottima cosa, ma in realtà accade che, quando si tiene la 
visiera allacciata sotto il mento (figura a destra), non si respira, e 
quando la si tiene sciolta (fig. a sinistra) essa agita l’aria intorno al 
volto di chi esamina e permette di inalare tutti quei detriti che si 
sollevano dal letto e dal malato. 

Il pavimento di tutto il reparto è costantemente intriso di una so- 
luzione di sublimato corrosivo al 2 per mille. Le latrine sono cosparse 
di calce. 

Quando la biancheria usata dai malati e dal personale di assistenza 
ha soggiornato per almeno sei ore nel sublimato corrosivo al 2 per mille, 
viene, sopra un apposito carretto, trasportata alla sterilizzatrice. Il ser- 
vizio di trasporto viene fatto da un uomo addetto, provvisto di cappa 
speciale, guanti e berretto. Un altro individuo, egualmente provvisto di 
cappa e berretto, è adibito esclusivamente al trasporto di medicinali 
e del vitto rispettivamente dalla farmacia e dalla dispensa ai due reparti 
di isolamento e di contumacia. 

I trasporti degli ammalati dai singoli reparti ai due suddetti viene 
effettuato da quattro infermieri, appositamente scelti dalla Direzione. 
(Vedi ord. di servizio). 

Nel pomeriggio del giorno 18 decembre vengono trasferiti al Laz- 
zaretto interno tre malati (ricoverati) ed un sorvegliante. 


Vit. Gio. Battista, di anni 81, ricoverato. Proviene dal reparto di infer- 
meria. Presenta una eruzione papulo-vescicolare scarsissima sul corpo, abbon- 
dante al volto ed alle braccia. È stato vaccinato con esito negativo il 7 dic. 


Giovan. Ottaviano, di anni 42, ricoverato. Proviene dal reparto di infermeria. 
È stato vaccinato con esito negativo il 7 dic. Stessa sindrome del precedente. 


Mich. Silvestro, di anni ?, ricoverato. Proviene dal reparto di infermeria. 
Non è stato vaccinato perchè in gravi condizioni di salute. È un vecchio 
epilettico cardiopaziente, con una bronchite cronica. Presenta la caratteristica 
eruzione papulosa del primo stadio eruttivo del vaiuolo. Papule fitte, ombeli- 
cate, in parte confluenti, diffuse al corpo, al volto ed agli arti. Febbricitante. 


Coll. Aurelio, sorvegliante, di anni 56. Proviene dal reparto di contuma- 
cia. Non è stato ancora vaccinato. Le condizioni generali di questo malato 
sì sono aggravate nella giornata. Dal 16 il Col/. accusa malessere generale 
intenso; nelle due ultime notti ha presentato frequenti conati di vomito, 
dolori violenti, folgoranti al sacro, smania, senso di tensione molesta al volto 
ed all’ addome, secchezza delle fauci e brucior8 agli occhi. Ricoverato il 18 al 
reparto di contumacia, viene trattato con diaforetici e purgato. La mattina 
del 19, non avendo avuto alcun beneficio, gli viene sommiristrato un entero- 
clisma, il quale gli provoca un’abbondante scarica di sangue... Tale emorragia, 
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associata ad un abbassamento della temperatura e ad un'aumentata tensione 
della cute, con arrossamento diffuso leggero, ci inducono a trasportare il ma- 
lato al Lazzaretto interno. Quivi egli viene posto nella stanza speciale annessa 
al dormitorio dei malati. Le condizioni generali del paziente si aggravano 
durante la notte. É tormentato di continuo da dolori lancinanti al sacro, che 
lo fanno balzare di letto. Dispnoico (il Coll. era un individuo cardiopaziente, 
enfisematoso, soggetto ad attacchi d’ asma ed emnfiliaco), ha frequenti conati 
di vomito. La mattina del 20 la tosse si fa convulsa, con escreato abbondan- 
temente emorragico. Compaiono chiazze emorragiche di dimensioni variabili 
(della grandezza di un centesimo a larghe superfici con contorni irregolari) 
alle due regioni inguinali, ai lombi ed alle congiuntive. Verso mezzogiorno 
il Coll. cessa improvvisamente di vivere, 


Il cadavere del Coll. viene raccolto entro i lenzuoli nei quali gia- 
ceva, dopo che questi erano stati imbevuti di una soluzione di sublimato 
al 2 per mille. Dopo un’ora circa viene deposto in una cassa di legno 
il fondo della quale è stato cosparso di cloruro di calce. Di calce è 
nuovamente ricoperta la salma. 

La prima cassa viene posta entro un’altra più grande, ed i vani 
sono riempiti con segatura di legno imbevuta di sublimato al 5 
per mille. A tale bisogna accudiamo io ed i due infermieri senza 
aiuto di personale esterno. La salma viene posta direttamente da noi 
nel carro, il quale viene (non appena compiuto il trasporto al cimitero) 
disinfettato con la lampada al formaldeide. La camera occupata dal Co//. 
viene chiusa a chiave senza rimuovere i pochi oggetti che vi si trovano. 
Due giorni dopo i disinfettori comunali vi praticano le consuete irrigazioni, 
lasciandovi per tutta una notte la lampada al formaldeide. Tale pre- 
cauzione, che poteva apparire superflua, trattandosi di un locale già 
infetto in toto, ci parve opportuna, data la peculiare gravità del caso. 


Le informazioni sopra l’ andamento della epidemia e sul decorso 
dei singoli casi vengono date da me ogni giorno in un apposito bol- 
lettino del quale redigo tre copie destinate: una al Direttore e le altre 
al Medico Provinciale, e al Rettore della Societá di Pie Disposizioni. 
Direttamente poi ogni giorno riferisco al Direttore ogni qualsiasi dispo- 
sizione da prendersi. A tal uopo (pur non potendo mai uscire dal- 
l’Istituto), sono esonerato dalla permanenza continua entro il lazzeretto, 
permanenza che inoltre avrebbe reso necessario di affidare ad un altro 
medico il servizio del distante reparto di contumacia, ed avrebbe 
impedito quella netta scissione d’ ufficî tanto necessaria sotto ogni punto 
di vista. Dovendo io entrare ed uscire dai reparti infetti più volte al 
giorno, provvedo a che la mia difesa personale sia ancor più completa, 
adottando, oltre al costume di cui ho già parlato, larghe brache di tela 
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da potersi infilare sulle mie. La cappa di tela che io porto in per- 
manenza nel Manicomio viene da me lasciata sempre fuori dei reparti 
insieme al cappello. 

Il giorno 21 decembre viene trasportato dal reparto di contumacia 
un nuovo ammalato ; certo Malin. Giovanni. 


Malin. Giovanni, di anni 28. Appartiene alla sezione epilettici, sezione 
che ha dormitorî e soggiorno lontano dalla infermeria uomini. Difficile è 
stabilire come questo malato si sia contagiato di vaiolo. Il giorno 18 tu tra- 
sferito al reparto di osservazione, avendo accusato disturbi vaghi e febbre. 
Non fu fatto salire all’ infermeria, essendo stato interdetto il trasporto di 
qualsiasi nuovo malato in questa sezione. Vi rimase 2 giorni. Dalla osser- 
vazione scese alla contumacia ove rimase un giorno ed una notte. Non è 
stato ancora vaccinato. Presenta una schietta eruzione vaiolosa (I stadio). 
Papule fitte, piccole, confluenti, in parte ombelicate, diffuse a tutto il corpo ed 
al volto. L’ ammalato, un criminale, irrequieto, negativista, si presenta assai 
eccitato ; smania, si lamenta, si rifiuta di prendere qualunque cosa. Siamo 
costretti a fissarlo al letto onde potergli per via orale od anale somministrare 
latte, eccitanti e medicinali. L’ intensità del vaiuolo assume in questo infermo 
proporzioni gravissime. Il corpo ed il volto sono letteralmente coperti da una 
fitta rete di papule in parte trasformate in vescicole, di cui talune a contenuto 
già purulento. Apirettico nei primi giorni, si fa bruscamente febbricitante il 
27. Si accentuano il delirio e l’eccitamento. Stipsi ostinatissima, malgrado 
ogni cura. Cessa di vivere il giorno 27 ad ore 21. 


Il giorno 26 viene trasportato al quartiere d’ isolamento il ricoverato 
Carn. Clorindo. 


Carn. Clorindo, di anni 84. Proviene dalla infermeria uomini. Non è 
stato ancora vaccinato, trovandosi al momento della vaccinazione in istato di 
male epilettico. Presenta una eruzione di carattere diverso dalle altre: sono 
grosse papule trammiste a bolle vere e proprie ed a vescicole. Fitte al volto, 
esse sono del tutto assenti sul resto del corpo. Apirettico; in buone condi- 
zioni generali. L’eruzione si riassorbe in 10 giorni. Il 12 gennaio viene 
dimesso. 


Frattanto le condizioni di salute del ricoverato Mich. Silvestro, degente 
al lazzaretto interno dal 19 dec., sono sempre andate peggiorando. La malattia 
ha raggiunto una intensità ed una gravità notevolissime. Si aggiunga a que- 
sto che il Mich., epilettico, si è mantenuto in nn quasi continuo « stato di 
male », che in luogo di favorire il risolversi della infezione lo ebbe ad aggra- 
vare assai. Dopo sei giorni di degenza al lazzaretto, egli cessava di vivere. 


Per la salma di questi ricoverati furono, sempre alla mia presenza, 
adottate le severe misure igieniche già descritte, che per brevità non 
ripeto. 
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Giova qui dire quali provvedimenti sieno stati presi ogni qual volta 
un malato veniva condotto o dimesso dalle sezioni di isolamento. Il 
malato veniva condotto in questo reparto con tutta la sua biancheria 
ed i suoi materassi ; il fusto del letto veniva lavato con una soluzione 
di acido fenico al 5 9/o. 

Al momento della dimissione dal reparto d'isolamento, il malato 
veniva completamente raso (capelli, barba e baffi), posto in un bagno 
a 37 (in genere questo bagno era l’ ultimo di una lunga serie) di subli- 
mato corrosivo all' 1 per mille. Insaponato, lavato ed asciugato, egli 
veniva raccolto in una barella, dopo essere stato ravvolto dagli in- 
fermieri del lazzaretto entro coperte di lana fornite dai portatori della 
barella. Eravamo in tal modo sicuri che nessun elemento di contagio 
fosse dall' ammalato recato in altre sezioni. Nell' acqua del bagno (tale 
provvedimento fu preso per ogni bagno) veniva versata, all' uscita del 
malato, una quantità di soluzione madre di sublimato, tale da portare 
la diluzione al 3 per mille. Lasciata l' acqua a sé per un quarto d'ora, 
veniva in seguito fatta defluire nelle fogne. 

Il malato, così raccolto, andava a terminare la convalescenza nel 
reparto di contumacia. ` 

Qualunque oggetto venisse portato entro il lazzaretto (bottiglie, ecc.) 
non poteva essere rimandato al luogo di provenienza se non dopo aver 
soggiornato nel sublimato per un certo tempo. Tutti gli oggetti che 
avevano servito direttamente ad un malato venivano, peró, senz' altro 
distrutti, non appena questi cessavano di vivere o erano dimessi. 

| rifiuti, gli avanzi, la spazzatura venivano raccolti e ammonticchiati 
ogni giorno nel cortile del lazzaretto. Sopra di essi veniva versata una 
certa quantità di petrolio. A fuoco cessato, le ceneri venivano sepolte 
entro larghe fosse scavate nel cortile. 

La corrispondenza fra infermieri ed esterno fu del tutto abolita. 
Quando, per eccezione, qualche lettera dovè essere spedita, essa fu ab- 
bondantemente riempita e ricoperta di calce. 


Il giorno 1 gennaio viene trasferito dalla sezione di contumacia il 
ricoverato Gial. Giovanni. 


Gial. Giovanni, di anni 80. È ricoverato al manicomio dal 14 dicembre. È 
sempre stato alla sezione di osservazione. Vaccinato il 21 dic. con esito posi- 
tivo. Il 30 dic., accusando disturbi generali, cefalea, brividi, febbre a 89, viene 
mandato alla contumacia. Durante la giornata si svolge un intensa eruzione, 
limitata alle coscie ‘ed alle gambe; si arresta quasi nettamente in corrispon- 
denza dei ginocchi e degli inguini. Nulla al volto, alle braccia ed al resto 
del corpo. L'eruzione non ha l’ aspetto delle eruzioni sin qui osservate. Sono 
chiazze rosso-vinose pallide, confluenti, pruriginose, poichè il malato si è già 
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prodotto abrasioni multiple grattandosi. Sulle abrasioni si sono formate sot- 
tili croste. Nei giorni successivi l’eruzione, se può dirsi tale, sali a tutto 
l’ addome, arrestandosi poi definitivamente alle prime arcate costali. La tem- 
peratura si mantenne sui 88 per circa 10 giorni. Le macchie andarono sempre 
estinguendosi. Il malato venne dimesso il 18 gennaio e condotto alla con- 
tumacia. 


Nel pomeriggio del giorno 3 gennaio viene condotto al lazzaretto 
interno il ricoverato Cantin. Alessio. 


Cantin. Alessio, di anni 40. Proviene dal reparto di contumacia. Appar- 
tiene alla sezione dei malproprî. Il malato presenta una schietta eruzione 
vaiolosa. Le papule sono fitte e numerose sul volto, abbondanti, ma meno 
fitte sul resto del corpo. È stato rivaccinato il giorno 22 dicembre con esito 
chiaramente positivo. La malattia ha avuto un decorso grave, ma un esito 
benigno. Le tasi si sono succedute con grande rapidità. La temperatura si è 
mantenuta sempre molto bassa, l’ ammalato ha potuto essere dimesso soltanto 
il 29 gennaio. É rimasto nel reparto contumaciale fino al 10 di febbraio. 


La mattina del 6 gennaio l'infermiere piü anziano (Braccagni 
Celso) lascia il servizio. Riferisco a questo proposito le misure prese 
ogni qualvolta (sia durante che alla fine della epidemia) uno o piü infer- 
mieri lasciarono i reparti infetti. Tutti gli abiti e tutta la biancheria 
indossata nell'interno dei padiglioni veniva posta nel sublimato e 
mandata alla sterilizzatrice. L' infermiere subiva un lungo bagno disin- 
fettante, usciva nudo dalla stanza del bagno e si rivestiva nell' angolo 
estremo della sala adibita agli usi della famiglia sana (ala destra del 
piano terreno). 

Gli abiti, la biancheria, i vestiti, il cappello erano fatti venire un'ora 
prima dalla famiglia. Gli oggetti che casualmente, l'infermiere avesse avuto 
con sè, gli venivano restituiti previa disinfezione con la polvere di calce 
o con l’acido fenico (monete, orologio, ecc.). All’ infermiere così rive- 
stito non si faceva riattraversare l’ andito d’ ingresso, bensì lo si faceva 
uscire da una finestra situata presso l'angolo estremo della suddetta sala. 

AI posto del Braccagni subentra l’ infermiere Meiattini Celso. 


Le condizioni di salute del Bell. Sante, ricoverato al lazzaretto il 17, 
sono sempre andate migliorando. La eruzione si è arrestata al periodo 
papuloso; soltanto al viso poche papule hanno compiuto il ciclo e si 
sono trasformate in vescicole, indi in pustole. Il riassorbimento completo è 
avvenuto però lentissimamente, onde il malato ha potuto essere dimesso 
soltanto il 18 di gennaio. Dal lazzaretto è passato alla contumacia, ove è 
rimasto per giorni 10. 
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La sorvegliante Suor Sang. Giovanna ha attraversato tutte le fasi carat- 
teristiche della malattia, riuscendo a superarla felicemente. I periodi di incu- 
bazione, di eruzione (con le sue tre fasi) e di essiccamento si sono seguiti 
con una regolarità classica. La durata del processo è stata complessivamente 
di giorni 40. La convalescenza ha dovuto protrarsi alquanto per l’ abbondante 
e continua e lenta desquamazione della cute. Viene dimessa il 27 gennaio. 


Con le dimissioni dei malati Giovan., Salv. e Carnesc. avvenute ri- 
spettivamente il 2, 1'8 e il 12 di gennaio, restavano nel lazzaretto sol- 
tanto i malati Vit. e Cantin., e finalmente, con la dimissione di questi, 
avvenuta il 29 Gennaio, il lazzaretto interno restava vuoto. Da due 
settimane non erano più stati inviati malati dalle varie sezioni al re- 
parto di contumacia: decidemmo per ciò di comune accordo la sua 
chiusura. 

L’ intera giornata del 29 fu da me e dagli infermieri Meiattini e 
Braccagni (quest’ ultimo rientrato in servizio il 16 gennaio in sostitu- 
zione del Nidiacci) impiegata al riordinamento del locale ed alle disin- 
fezioni grossolane del reparto. Varî oggetti appartenuti ai malati ven- 
nero in quel giorno distrutti, e di tali oggetti, come di tutti quelli la- 
sciati nel reparto, io rilasciai esatto elenco all’ Economato. 

Prima che i muratori iniziassero i loro lavori di restauro e di ri- 
pulitura del locale, furono poste nei vart ambienti le lampade alla for- 
maldeide per una intera giornata. 

ll reparto di contumacia rimase aperto per altri 10 giorni, e si 
compl in questo locale la convalescenza degli ultimi vaiolosi già guariti 
e non piü contagiosi. 

ll giorno 10 febbraio potemmo finalmente chiudere anche questo 
reparto, nel quale io praticai le stesse disinfezioni generali, coadiuvato 
dai due infermieri Martini e Palazzi. Dopo le nostre disinfezioni vennero 
anche in questo locale poste le lampade alla formaldeide, ed i muratori 
vi condussero in seguito le necessarie riparazioni. 


Riuniamo le fila e prendiamo a considerare brevemente: 
I. L'ordine cronologico secondo il quale i casi sono scoppiati; 
Il. I luoghi (reparti del manicomio) nei quali si sono verificati ; 
III. Le sindromi osservate ed il loro rapporto con la rivaccinazione; 


I. I casi di vero vaiuolo furono accertati con questo ordin 


cronologico : 
3-5 Dicembre: Crov. Fiore, ricoverato. 
1 » Mench. Silvio, sorvegliante. 


1 » Bell. Sante, ricoverato. 
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18 Dicembre: Coll. Aurelio, sorvegliante. 


18 » Sang. Giovanna, sorvegliante, suora. 
19 » Bian. Giulio, infermiere. 

19 » Mich. Silvestro, ricoverato. 

21 » Malin. Giovanni, ricoverato. 


2 Gennaio 1912: Cantin. Alessio, ricoverato. 


Esistono dunque due periodi di incubazione, ambedue di circa 15 
giorni. Il primo di questi va dal 3-5 dicembre al 17-21 dicembre ; 1’ altro 
va dalla metà di dicembre al 2 di gennaio. Nel primo periodo si ma- 
turarono sette casi; nel secondo, uno. Questi dati hanno un certo inte- 
resse. Mentre per il primo caso occorso in manicomio (ricoverato Crov.) 
vuoi le incertezze sulla natura della eruzione, vuoi le naturali titu- 
banze a destare, senza una sicurezza assoluta, un si grave allarme, 
permisero che per un periodo di tempo pur brevissimo (3-5 dicembre) 
un vaioloso soggiornasse in una infermeria comune, l'esperienza acqui- 
stata impedì che ciò si ripetesse per i casi scoppiati quindici giorni 
dopo; avvenne perciò che la presenza in manicomio di un solo caso, 
non immediatamente isolato, dette origine a sette casi di vaiuolo, mentre 
la presenza in manicomio di cinque (due furono ricoverati al Lazzaretto 
comunale) casi immediatamente isolati dette origine ad un solo caso 
di vaiuolo. Ed io ammetto con questo, che l’ ultimo caso siasi originato 
da contatti avuti con alcuno dei sette individui suddetti, e più partico- 
larmente con quelli, fra costoro, appartenenti al personale di sorveglianza 
mobile (sorveglianti). Altri potrebbe, forse con più ragione, ritenere che 
l' ultimo caso, essendo unico, appartenga ancora al primo periodo in- 
fettivo e si differenzi dagli altri sette soltanto per una piü lunga incu- 
bazione. 


II. In rapporto alla provenienza, possiamo distinguere i casi se- 
condo questo schema: 


Dal reparto d’ infermeria: ricoverato Crov. 


» » » Mich. 

» » » Bell. 

» » sorvegliante Mench. (?) 

» » » Coll. (?) 
Dal reparto « malproprí » : ricoverato Cantin. 

» » infermiere Bian. 


Dal reparto « epilettici »: ricoverato Malin. 
Dalla lavanderia: sorvegliante suor Sang. 
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Due malati si infettarono sicuramente all' infermeria (Bell. e Mich.). 
Probabilmente fu il Bell., malato lucido, addetto al servizio ausiliario, che 
nel rifare i letti o in altre faccende simili, servi di mezzo di trasporto 
del germe dal Crov. al Mich. Che i due sorveglianti (Mench. e Coll.) si 
sieno infettati all' infermeria non possiamo matematicamente affermare, 
ma ci é lecito supporlo. Infatti il sorvegliante Mench. (curato nel Laz- 
zaretto comunale), addetto al servizio di vigilanza notturna, ebbe a 
toccare, a sollevare il malato Crov. nella notte dal 3 al 4 dicembre, 
appunto quando l'eruzione fiorl. Di questo fatto egli serba esatto 
ricordo. Del sorvegliante Coll., rapidamente decesso, non abbiamo ricordi 
precisi, tuttavia sappiamo con sicurezza che il giorno 3 Dicembre egli 
sostituì il sorvegliante dell’ infermeria, assente per tutta una giornata. 
In quel giorno, a detta del medico del reparto, l'eruzione non era 
ancora scoppiata, ma non è troppo ardita ipotesi supporre che il germe 
fosse gia in grado di trasmettersi, e che il Coll. abbia avuto occasione 
di avvicinare e di assistere il Crov. 

I fatti ci dimostrano che questo malato divenne contagioso sol- 
tanto dai 3 al 5 di dicembre. Sappiamo infatti che egli, ammesso al 
manicomio il 14 di novembre, fu trattenuto alla Sezione di Osservazione 
fino al 24, e di li trasferito al reparto frenastenici, ove rimase fino al 
29 novembre. Orbene, in nessuno di questi reparti si ebbero a verificare 
casi di vaiolo. 

Alla sezione dei malproprî appartengono due casi. Per il primo di 
questi (inferm. Bianc.) il luogo d’ infezione fu probabilmente 1’ infermeria 
e non il reparto dei malproprî. Di fatto, egli faceva servizio in questo 
reparto; tuttavia, avendo queste due sezioni (malproprî ed Infermeria) un 
dormitorio attiguo, e dovendo egli ogni mattina attraversare l infer- 
meria per la pulizia dei vasi (la latrina centrale è situata all’ infermeria) 
e per prendere la biancheria di ricambio (anche il deposito delle bian- 
cherie è all’ infermeria), non è improbabile che egli si sia contagiato 
costà. Di più difficile spiegazione è l’altro caso sviluppatosi ai malproprf 
(ricoverato Cantin.). Noi sappiamo che questo caso si sviluppò quindici 
giorni dopo gli altri; probabilmente la vicinanza dei dormitorî fu la 
causa anche di questo caso. 

Fra i malati del reparto epilettici scoppiò un caso (ricoverato Malin.). 
Come l infezione sia penetrata in questa sezione, che ha dormitorf, re- 
fettorî e soggiorno lontano dall’ infermeria, e come di sì gran numero 
d’ ammalati che essa raduna, uno soltanto sia stato colpito, non è pos- 
sibile darci ragione. Ricorrere alle particolari resistenze individuali ci 
sembra troppo facile ipotesi per spiegarci l insorgenza di un solo caso 
fra centinaia di alienati, e ci mancano dati esatti per asserire che qual- 
cuno del personale di assistenza fisso e mobile all’ infermeria abbia 
avuto in quei giorni contatti diretti con quel malato. 
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Alla lavanderia fu colpita soltanto una sorvegliante. Essa fu sempre 
presente all’ arrivo della biancheria sudicia della infermeria ed ebbe (a 
quanto ella afferma) a toccare direttamente uno dei materassi del letto 
del Crov. Salvo questo lieve contatto con un materasso (contatto dopo 
il quale si disinfettò abbondantemente), essa non ne ricorda altri. 

Questi fatti ci permettono di constatare la grande diffusibilità del 
germe e la sua lunga incubazione (in media 15 giorni). 


III Consideriamo ora le sindromi osservate ed il loro presumibile 
rapporto con la rivaccinazione. Le sindromi possono essere divise in 
tre gruppi: I. Casi di vaiuolo tipico ; II. Casi spurî rappresentati da 
eruzioni varioliformi, miti, con decorso apirettico, diffuse a tutto :! 
corpo o circoscritte a parti di esso; III. Eruzioni dovute al vaccino (li- 
mitate al braccio e diffuse). 


I. Casi di vaiuolo. N. 9. 
Ricoverato Crov. (non rivaccinato. Morto). 
» Mich. (non rivaccinato. Morto). 
» Malin. (non rivaccinato. Morto). 
» Bell. (rivaccinato il 5-XII. Ammalato il 17-XII. Guarito). 
» Cantin. (rivaccinato il 22-XII. Amm. il 2-1-1912. Guarito). 
Infermiere Bian. (non rivaccinato. Guarito). 
Sorvegliante Mench. (non rivaccinato. Guarito). 
» Coll. (non rivaccinato. Morto). 
» Sanguin. (rivacc. il 13-211. Amm. il 17-XII. Guarita). 


Il. Casi spurí. Nessun esito letale. N. 13. 
Ricoverato Salv. (rivaccinato). 

» Vit. (non rivaccinato). 
Chiapp. (rivaccinato). 
Carn. (non rivaccinato). 
Gial. (rivaccinato). 

Bos. (rivaccinato). 

Giovan. (rivaccinato). 
Forcon. (rivaccinato). 
Parrin. (rivaccinato). 

Mart. (rivaccinato). 

Marin. (rivaccinato). 

Fav. (non rivaccinato). 
Marchiz. (non rivaccinato). 
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Ill. Eruzioni da vaccino. N. &. 
Ricoverato Ceccon. 


» Fanciul. 

» Carass. 
Infermiere Gran. 

» Meiatt. 

» Pep. 

» Los. 

» Franc. 


Dei nove casi di vaiuolo vero originatisi entro il manicomio, soltanto 
sette si svolsero nell'interno dell'istituto, gli altri due (sorvegliante 
Mench. ed infermiere Bian.) si iniziarono fuori del manicomio e furono 
ricoverati nel lazzaretto comunale. 

Le sindromi osservate furono pressoché eguali in tutti e nove, di- 
versificarono solo per la gravezza. In due soli casi il vaiuolo assunse la 
forma emorragica e cioè nell’ infermiere Bian. e nel sorvegliante Coll. 
Nel primo l’esito fu buono, nel secondo, letale. Nei decorsi non inter- 
rotti dalla morte, le varie fasi della malattia si svolsero con regolarità 
classica. La durata media della malattia fu di circa 40 giorni. Nei ma- 
lati guariti non si ebbero a verificare postumi di entità. Soltanto nel 
Mench. residua una certa ottusità dell’ udito a destra ed una lieve con- 
giuntivite (ambedue i fatti tendono a scomparire); nella sorvegliante 
Sanguin. residuò qualche cicatrice profonda al mento ed al dorso del 
naso e qualche dolore di tipo reumatico agli arti inferiori. Riguardo alle 
cicatrici deformanti giova dire una parola. Nel lazzaretto interno fu 
adottata per tutto il locale la luce rossa, che si ottenne applicando 
larghe tende rosse a tutte le finestre. Nel lazzaretto comunale non fu 
adottata tale misura. I risultati non confortano alcuna tesi. Infatti i due 
ricoverati al lazzaretto comunale, benchè passivi di forme schiette e 
gravi, non presentano alcuna cicatrice, e fra quelli ricoverati nell’ interno 
deli’ istituto, uno soltanto (sorvegliante Sanguin.) si presenta butterato 
e più precisamente butterato nei punti dove, essendo forte il prurito, 
il malato era riuscito, malgrado la vigilanza, a grattarsi. In tutti gli 
altri casi (posti o no sotto la luce rossa), quando il malato mani- 
festò tale tendenza, ne fu impedito con temporanea immobilizzazione 
delle mani. 

Sul decorso delle malattie mentali dei varî soggetti, la infezione 
non esercitò influenze palesi, se si eccettuano periodi di torpore e di 
irrequietudine nell'acme del processo. 

Ho riunito insieme dodici casi spurf. Nessuno di questi presentó i 
veri caratteri del vaiuolo, benché alcuni di questi fossero stati nell' in- 
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Åertezza dei primi giorni isolati nel lazzaretto interno per eccesso di 
precauzione. Tutti gli altri furono sempre curati nel reparto cosi detto 
di contumacia. A questo reparto affluì dal 18 dicembre al 9 febbraio, 
oltre ai suddetti, una diecina di infermi inviati per precauzione dai vart 
quartieri del manicomio, ma riconosciuti esenti da qualsiasi disturbo. Di 
costoro fo soltanto cenno, per dimostrare come in simili contingenze 
non sia mai inopportuno eccedere, se é possibile, nelle precauzioni. 

Negli otto individui che riunisco nell'ultimo gruppo, l'eruzione si 
mantenne lieve, papulare, quasi sempre limitata al braccio dell’ innesto. 
ll punto di partenza era evidentemente la pustola vaccinica, e le pa- 
pule degradavano come numero e come grandezza sul resto della su- 
perfice del corpo. 

Nessun altro inconveniente si ebbe a verificare in seguito alle ri- 
vaccinazioni. Questo fatto ha il suo valore, specialmente se si pensa 
che le rivaccinazioni furono compiute in uno stesso ambiente, sopra 
più di 1500 persone ed in periodo di epidemia. 

In tutti coloro nei quali la rivaccinazione risultò negativa, l’ innesto 
fu ripetuto nella prima metà di gennaio. 


Per quello che riguarda i rapporti fra malattia e rivaccinazione, 
noi ci limiteremo, per evitare polemiche estranee al nostro assunto, a 
constatare obbiettivamente i fatti osservati. 

Lasciando da parte i casi spurî di nessuna gravezza ed importanza, 
consideriamo i nove casi di schietto vaiuolo. 

Fra questi avemmo, come si è detto, forme di varia intensità. 
Possiamo dividerli in casi relativamente lievi, in casi gravi, ma non 
mortali, ed in casi mortali. 

Furono tra i primi: un malato rivaccinato (14 giorni prima del- 
I insorgenza della malattia) ed un infermiere non rivaccinato. 

Tra i secondi: un malato rivaccinato 4 giorni avanti lo scoppio 
della malattia ed uno rivaccinato 10 giorni avanti e finalmente un indi- 
viduo non rivaccinato. 

L'ultimo gruppo è rappresentato da quattro individui non rivac- 
cinati. 

Da una così limitata cerchia di casi, non è serio trarre conclusioni 
di carattere generale. Dobbiamo perciò limitarci a constatare: 


I. che la rivaccinazione dei tre colpiti da vaiuolo trovò degli orga- 
nismi, nei quali la malattia era già in istato di incubazione; 

IL che, a rivaccinazione fatta, poterono svilupparsi forme relati- 
vamente lievi e forme gravissime non mortali; 

Ill. che forme lievi e gravissime non mortali si svolsero anche 
in individui non rivaccinati; 
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IV. che le forme mortali colpirono solo individui non rivaccinati. 

Non ci è lecito negare od attribuire con sicurezza alle centinaia 
di rivaccinazioni fatte il merito della arrestata epidemia. 

Ci sembra invece lecito di richiamare ancora una volta l’attenzione 
sul fatto che, mentre la presenza di un vaioloso in una infermeria comune 
dette origine a sette casi di vaiuolo quasi simultaneamente scoppiati dopo 
una quindicina di giorni dal primo, la presenza contemporanea di cin- 
que vaiolosi in un locale di isolamento dell’ istituto non dette origine 
ad alcun caso, e tutt’ al più dette origine ad uno solo, dato che si 
voglia considerare il caso del Cantin. una derivazione di questi, in luogo 
di ritenerlo (come è forse più probabile) derivato anch'esso dal primo, 
e sviluppato più lentamente degli altri. 


Tre fattori valsero dunque a reprimere, a circoscrivere e ad atte- 
nuare la nostra piccola epidemia, e questi sono rispettivamente e in 
ordine d’ importanza l’ isolamento, le misure antisettiche e le rivacci- 
nazioni. | 
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Salle teorie psichiatrico-ginecologiche del prof. L M. ۱ 


NOTE CRITICHE 
DEL 
Dorr. EMILIO PADOVANI 


« Per quanto le cognizioni che oggi abbiamo sui rapporti che 
intercedono tra psiche e apparato genita'e della donna, sieno tali che 
ancora non ci permettono di dare la dimostrazione scientifica del nesso 
intimo che intercorre tra esse... ». Così il prof. L. M. Bossi comin- 
ciava il 19 novembre 1907 una lezione clinica sui « Traumi psichici in 
gravidanza e in sopraparto ». È da credere che in questi quattro anni 
le cognizioni cui faceva accenno il Bossi si sieno maturate, s’egli, 
nel recentissimo Congresso di Ginecologia in Roma, ha creduto bene 
di proclamare l’esistenza d’ una nuova branca di studî, la cosidetta 
Psichiatria Ginecologia, sollevando a rumore tutto il campo psichiatrico 
italiano. Da anni, oramai, egli dava a delle teoriche affatto personali, 
benchè non originali, tutta la propria attività scientifica: col concetto 
di combattere più attivamente la propria battaglia, egli fondava nel 
1908 la Ginecologia moderna, rivista che egli stesso dichiarò ripetuta- 
mente di stampare quasi unicamente perchè dovesse servire allo studio 
degli squilibrîf nervosi, psichici e morali, che trovano la loro causa 
unicamente in ragioni ginecologiche. Pensava così di aiutare la corre- 
zione della esagerazione di Charcot, che non riconosceva quasi alcuna 
influenza all’ apparecchio genitale per rapporto agli squilibrî nervosi 
della donna, esagerazione assai più grave di quella che troppo, che 
tutto voleva attribuire appunto alle alterazioni dell’ apparato stesso. 
Pensava tuttavia che si fosse ancora ben lontani dalla giusta meta, 
cioè dall’ aver raggiunta la verità del riconoscimento, che ben due 
terzi degli squilibrî nervosi e psichici della donna, e di conseguenza 
un gran numero di psicopatie e di forme mentali e criminaloidi con i 
relativi riflessi morali e materiali, sono dipendenti da alterazioni ana- 
tomiche e funzionali dell’ apparecchio genitale. 
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Opera altamente sociale pensa quindi il Bossi, il diffondere tali 
verità, perchè così a molte e molte infelici sarà evitata una esistenza 
agitata, penosa, disgraziata in famiglia, a molte sarà risparmiata la 
via crucis dei manicomî e delle case di salute per malattie mentali. 
Queste le idee contenute nel programma della Rivista, queste le idee 
che saranno il nocciolo della fervorosa propaganda bossiana, queste le 
idee che ci fanno subito pensare, quanto breve fosse la via dalla psi- 
cologia ginecologica bandita nel 1908 alla psichiatria ginecologica pro- 
clamata nel Congresso di Roma del 1911. Se breve era la via, fu relati- 
vamente lungo il tempo impiegato a percorrerla: non seppero difatti 
queste idee subito eccitare la curiosità e l' attenzione degli alienisti ita- 
liani. Sperdute in una rivista strettamente speciale, benchè ne avesse 
fatta e ne facesse sempre il direttore larghissima diffusione nei mezzi 
psichiatrici d’ Italia, non vennero che lentamente alla ribalta della pub- 
blica discussione, e neppure da prima per la via maestra della scienza, 
ma attraverso il pettegolezzo e là polemica spicciola, prima di giun- 
gere alle assise degli ultimi consessi di Ginecologia : il francese in Pa- 
rigi e l'italiano in Roma. 

Le prime avvisaglie si hanno ::2lía pubblicazione di alcune osser- 
vazioni cliniche, che apparvero timidamente, quasi nascoste tra la folla 
numerosa e imponente degli studî più direttamente riferentisi alla 
specialità ginecologico-ostetrica. Accenno così a due casi di metropatia 
da lavoro e conseguente psicopatia (stato depressivo con idee di per- 
secuzione e suicidio), e il caso che dimostrerebbe il parallelismo tra la 
vita psichica e sociale e le alterazioni utero-ovariche in una reduce 
dalle carceri. 

La via, cosi scelta, di portare le proprie teorie alla grande discus- 
sione, peró, falliva: mentre essa era veramente via di scienza, e ancora 
mantenevansi le teoriche bossiane entro confini di prudenza e di sere- 
nità, pur nulla essendo in loro di veramente originale, non avrebbero 
certamente mai sollevato furori polemici, potendo essere interpretate 
come il contributo allo studio di una delle tante cause di malattia 
mentale. Il Bossi stesso, entrando la sua Rivista nel secondo anno 
di vita, riconosceva il parziale insuccesso della propria idea, quando 
melanconicamente si lamentava che « al suo entusiasmo si era risposto 
in parte con l'inerzia e sovente con l'indifferenza, tanto da farlo 
apparire quasi... una vox clamans in deserto ». E credeva che ciò di- 
pendesse sopratutto dall’ indifferentismo per ogni idealità che non 
abbia rapporti diretti e /angibili colla parte economica della vita. « Più 
che mai prefiggendosi perciò l’ intendimento di estendere la persuasione 
e la conoscenza della enorme influenza della Ginecologia nel campo 
psichico, sociale, medico-legale e psichiatrico », il Bossi costituiva un 
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Comitato di Redazione misto, di cui avrebbero dovuto far parte gineco- 
logi, psichiatri, medico-legali, sociologi e giuristi. Di psichiatri veramente 
non c’era che il prof. Arturo Morselli. Ben deve aver gridato il 
Bossi, vedendo poi il Morselli passare all’ altra riva: /u quoque, 
filt mi? Ed è invero l’ atteggiamento del Morselli una chiara con- 
danna delle esagerazioni cui rapidamente, in un paio d’ anni, giunsero 
le teoriche bossiane. 

Ma anche il 1909 si chiude con un mezzo fallimento: ne è l'in- 
dice sopratutto il mancato successo di unm’ inchiesta bandita nel prin- 
cipio dell' anno, non solo per curiosità di sapere dagli uomini rappre- 
sentativi della coltura contemporanea ciò che essi pensassero su 
« quanto vi ha di vero e quanto di esagerato nell’ aforisma antico: 
propter solum uterum mulier id est quod est, ma per richiamare l at- 
tenzione su le proprie idee, în quanto egli voleva considerare in spe- 
cial modo « la rivoluzione portata nel campo della neuropatologia 
dalle teorie di Charcot », teorie di cui aveva proclamato l'anno 
prima l influenza funesta. All inchiesta « aperta a tutti i volonterosi, 
a tutte le menti e a tutti i cuori che ci comprendono, senza distin- 
zione di classi e di principî » risposero ambedue rilevando le esagera- 
zioni dell’ aforisma di Helmont, che sia detto tra parentesi il Bossi 
non indugia ad attribuire aux anciens Romains (!), il prof. Bonardi 
e il prof. Campione: più... senza valore di così non avrebbe potuto 
essere il risultato dell’ inchiesta | 

Un altro anno era così scorso senza apprezzabili risultati, ad onta 
dei più ostinati tentativi. Il 1910 però avrebbe offerto migliori occasioni: 
avrebbero servito per le prime battute d’ aspetto i suicidî di Vera Bru- 
sati e di Giulia Novelli e l' auto-crocifissa della Val D’ Aosta; avrebbe 
servito per il « lanciamento » definitivo e sicuro, nel cosidetto processo 
dei Russi, il dibattito peritale sulle condizioni ginecologiche di Maria 
Tarnowska, dibattito che si trascinó in lunga polemica, in vari giornali 
quotidiani, tra il Bossi stesso e il prof. Tamburini. Da questo 
momento si iniziò la vera voga delle teorie bossiane, il cui rumore si 
conclude con il Congresso Ginecologico di Roma e con P affare di 
Bianca Soci, cosi unanimemente e inonoratamente seppellito poco fa 
al Consiglio Provinciale di Genova, e che speriamo l ultimo del genere. 
Curiosa coincidenza: col 1911 si scioglieva il famoso Comitato di Reda- 
zione di ginecologi, di giuristi, di psichiatri, etc., che pareva dovessero 
essere i paraninfi della nuova scuola. 


Che le teorie bossiane non abbiano neppure il pregio della novità 
e della originalità, il primo a convenirne è il prof. Bossi stesso, che 
non so più dove, ricorda, o fa ricordare da qualche suo allievo, fin l’a- 
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forisma di Ippocrate: nubat et effuget morbum. L’esame ginecolo- 
gico sistematico delle puerpere, egli dice, non è una cosa che sia pra- 
ticata da tutti i medici e da tutte le levatrici, ma neppure in tutte 
le cliniche e in tutti gli istituti di maternità. Accade di conseguenza 
che un gran numero di lesioni, che non danno nè febbre nè dolori, 
sfuggano non solo al sanitario, ma alla donna stessa: donde i fatti di 
subinvoluzione uterina che apportano, come gravissime conseguenze, 
non solo disturbi genitali (sterilità etc.), ma gravi psicosi. Accade 
infatti che, quando tali ammalate sieno abbandonate a sè stesse, e le 
lesioni progrediscano, anche molti mesi e forse anni dopo il parto, 
invece che dal ginecologo vengano visitate dal psichiatra. E allora, 
una volta entrate nel manicomio, l’attenzione dei medici viene deviata, 
e quindi la cura è nulla; senza tener conto che spesso anche un tar- 
divo esame ginecologico può dare risultati negativi. 

Non bisogna però confondere queste psicosi da subinvoluzione 
uterina, che si manifestano lentamente e in epoca più o meno remota 
dal parto, con le così dette follie puerperali, con i delirî da allattamento 
e con quelli dovuti a menopausa precoce. Secondo i proprî concetti, il 
Bossi mette in rilievo questo: 

1.9 12 frequenza straordinaria dei disturbi psichici in donne con 
affezioni ginecologiche, tanto da far pensare ad una relazione di causa 
ed effetto; 

2.0 l influenza benefica che ha la cura delle lesioni dell'apparec- 
chio genitale sulle malattie nervose. 

Di qui l'origine di quella che il Bossi chiama innocente e innocua 
proposta di una visita ginecologica a tutte le alienate prima del defi- 
nitivo accoglimento nei manicomî, proposta che, sin dal suo primo 
apparire, ha sollevato sì rosso fervore di vivaci polemiche. 

Una lunga esperienza clinica gli ha fatto constatare come ` nume- 
rosissime ammalate, le quali, figlie e madri di famiglie virtuosissime e 
ottime cittadine, divennero origine e fomite di discordie, di turba- 
menti e di danni familiari e sociali, tanto da essere condotte al sui- 
cidio, al manicomio e al carcere. Tali divennero inconsciamente per 
una misera lesione flogistica dell’ utero, delle tube, delle ovaie, per un 
tumore dei genitali, spesso per banali versioni e flessioni e deformità 
uterine, congenite o acquisite, lesioni che erano passate inosservate, 
oppure perchè invano curate per disturbi cardiaci, gastro-enterici, per 
anemia, isterismo, nevrastenia : la diagnosi esatta e le appropriate cure 
condussero alla perfetta salute, al benessere morale e materiale loro 
e delle rispettive famiglie. 

Spesso infatti, in donne psicopatiche, il Bossi ha osservato delle 
lesioni infiammatorie e non infiammatorie, la mancata o disturbata 
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secrezione interna delle ghiandole sessuali, e delle anomalie congenite 
agli organi genitali, come restringimenti vaginali in corrispondenza per 
lo più dell’ unione dei terzo medio col terzo superiore della vagina, 
assenza o imperforazione dell’ imene, assenza o arresto di sviluppo 
dell’ utero, utero a lumaca, utero doppio o bicorne, lesioni che sono 
vere stigmate genitali di degenerazione; come tali alcune non sono 
suscettibili di cura. Soggiunge però, che, sia nel determinismo delle 
psico- e nevropatie, come nella gra.ità delle manifestazioni di esse, 
concorrono la struttura organica del sistema nervoso, la ereditarietà 
patologica, la predisposizione acquisita, l'ambiente familiare e sociale. 


Queste, in breve riassunte dalla lezione di chiusura dell’anno sco- 
lastico 1909-1910: « L' indirizzo della nostra scuola », sono le vedute 
del Bossi sulla genesi dei rapporti nelle malattie dell' apparecchio 
genitale coi disturbi mentali nella donna. 

Nel corso dello stesso anno, a riprova e a dimostrazione clinica, 
egli presentò varie malate, alcune delle quali tolte al manicomio in 
gravissimo stato, che studiò, curò e guarì, senza che nessuna traccia 
rimanesse delle sofferenze passate. Di queste malate costituisce quattro 
gruppi, a seconda della prevalenza dei sintomi clinici presentati, ma 
non avventura alcuna precisa diagnosi mentale, benchè poche pagine 
prima non si periti di dire d' aver « visto come ammalate amenorroiche 
trasferite qui dai manicomi con diagnosi di delirio di persecuzione, 
melanconia involutiva, demenza precoce, etc. sono tornate sane di 
mente nella propria famiglia, dopo il riordinamento delle funzioni me- 
struali ». Piü significativa appare perció la sua riserva, appunto nel 
momento.in cui, a dimostrazione del proprio asserto, piü necessaria 
sarebbe stata una distinzione diagnostica netta e precisa. Del pari tace 
ogni diagnosi a proposito delle quattro malate presentate nella lezione 
del 2 Febbraio 1911. 

Nel 90?/o dei casi curati, il Bossi ha avuto guarigione completa : 
nel resto quasi sempre ha ottenuto un miglioramento; la cura gine- 
cologica fu inefficace solo se tardivamente applicata. 

Con tutto ciò egli dichiara di ron preconizzare l unione della psi- 
chiatria alla ginecologia, perché si riterrebbe veramente esagerato, se 
volesse considerare come provocatrici delle malattie mentali tutte le 
lesioni genitali che si riscontrano nelle alienate. Ma questo giusto, 
questo sereno riserbo rapidamente scompare, forse per il desiderio di 
raccogliere meglio e più presto universale consenso alle proprie dottrine, 
che colleghi e allievi dell’ Università di Genova, chiamarono « materiate 
di scienza e di pietà, per le quali già tante creature sperdute nelle ombre 
del delirio, tornarono alla luce e alla vita » ? 
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Infatti, nelia lezione di chiusura dell' anno 1910-11, egli richiama 
P attenzione su alcune pazienti, che, come esemp.a:i, egli presenta gua- 
rite. Due provengono dal Manicomio di Quarto, una con diagnosi di 
demenza precoce, una con diagnosi di melanconia involutiva; una pro- 
viene dal Manicomio di Como, dove il Bo ssi stesso si recò a visitarla 
per indurre quei sanitari a concederne il trasferimento. Nonostante che 
il medico curante gli avesse scritto: « del resto oramai si tratta di de- 
menza precoce, siamo tutti d'accordo, e ogni tuo intervento sarebbe 
vano, ti sarebbe una disillusione: questo ho voluto evitarti », volie la 
malata nella propria Clinica. Essa vi entró il 3 Febbraio 1910, ne usci 
il 15 giugno, completamente risanata. 

Fu questo il caso che provocò il maggior putiferio, chè il pro- 
fessor Bossi sbandierò ai quattro venti la diagnosi e l’ottenuta 
guarigione. Ma era esatta la diagnosi? Già due medici del Mani- 
comio di Como ’l hanno rifiutata; uno tra questi è Ruata, che, 
parlandone incidentalmente in una recensione critica (1), dice che a 
Como « venne fatta una diagnosi ben diversa, diagnosi che permet- 
teva di fare una prognosi favorevole ». E allora che rimane, come 
dice Vedrani (2), di questi aneddoti di melanconiche circolari guarite, 
di isteriche risanate, quando si sa che le melanconiche circolari guari- 
scono da sè e le isteriche risanano anche con l' acqua di Lourdes ? Non 
guarirono infatti egualmente, come affermò Mangiagalli, alcuni 
casi di psicopatie associate a ginecopatie, nei quali il Bossi aveva 
consigliato un intervento ginecologico, e questo non venne attuato ? Pure 
coincidenze dunque, non altro che coincidenze, che ogni giorno ci av- 
viene d’ incontrare, particolarmente nella specialità nostra, che è così 
ricca ancora d'incognite e d'inesplorati misteri. E quale fiducia dob- 
biamo avere nelle diagnosi di demenza che il Bossi inalbera, quando 
i medici che hanno curato e seguito le malate le affermano errate, e 
quando, come dice pure, in altro luogo, il Vedra ni (3), la demenza 
precoce non si lasci debellare, quando è veramente lei e non qualcosa 
che le somiglia, il che accade purtroppo tanto spesso? Come opportu- 
namente osserva Alberti (4), la letteratura dell’ ultimo decennio sulla 
demenza precoce dimostra, come sia spesso difficile, ingannevole, piena 
d’ insidie la diagnosi. Vi sono dei casi di frenosi maniaco-depressiva, ad 
esempio, che simulano in modo perfetto la sintomatologia della demenza 
precoce, non solo, ma, e qui è il nocciolo della questione, dopo qualche 


(1) Note e Riviste di Psichiatria, 1911, pag 571. 

(2) A. Vedrani — Il prof. Bossi. La Voce, 19011, N. 8. 

(3) A. Vedrani — ll prof. Bossi all’estero. La Voce, 1911, N. 46. 

(4) A. Alberti — La Ginecologia e la Psichiatria. Note e Riviste di Psichia- 
tria, 1912, fascicolo 1. 
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tempo guariscono perfettamente da sè. Tutti oramai, per breve che sia 
la nostra pratica, potremmo portare degli esempî in argomento: qui 
vedemmo recentemente sfumarci tra mano delle diagnosi di demenza 
precoce, e ci parve miracolo la guarigione. Se una visita ginecologica 
ci avesse rivelata una leucorrea in queste donne, e noi l’ avessimo 
curata e le due guarigioni fossero avvenute a un tempo, quale me- 
diocre osservatore, che si preoccupi solo dell’ immediato risultato e 
creda nella pura successione come prova di causalità, non avrebbe 
conclamato il sofisma della falsa causa del pos? Aoc, ergo propter hoc? 

Da soli si infirmano così gli « aneddoti » delle melanconiche e delle 
dementi precoci guarite. Osservò Mingazzini, che dire che la pazzia 
muliebre guarisce e migliora spesso con l'intervento ginecologico, non 
basta, perché bisognerebbe prima di tutto che il prof. Bossi definisse 
bene quali sieno queste forme di pazzia in rapporto alle diverse affezioni 
ginecologiche. 

E poiché finora egli non ci ha detto una parola ginecologica 
sul gran numero di malate che dànno le donne alla pazzia alcoolica, 
polinevritica, pellagrosa e tossica in genere, alla paralisi progressiva, 
all'epilessia cerebropatica, alla frenastenia, alla paranoia, alla psicastenia 
congenita, etc., non ci rimane a parlare che di quel gruppo di casi ch'egli 
ha cacciato nell'enorme pentolone (veramente questa é una idea nuova) 
della sindrome genitale dell'isterismo. Questa nuovissima dizione, scoperta 
da Bossi appunto allo scopo di evitare della confusione, riguarda una 
categoria di fenomeni attribuiti all'isterismo classico, e che di conse- 
guenza sono trattati coi metodi comuni dei bromuri, dell' idroterapia, 
dell'elettroterapia, della suggestione e dell' ipnotismo. Essi sarebbero de- 
terminati da lesioni funzionali e anatomiche dell' apparato genitale, e 
guarirebbero quando queste lesioni guariscono. Ed è sì grande il nu- 
mero delle donne affette da questa sindrome genitale, che è lecito do- 
mandare, se all’ infuori d’essa esistano nel sesso femminile altre forme 
d’ alienazione mentale. Astraendo dal fatto che, come ben disse A r- 
turo Morselli (1), allargare siffattamente l’ isterismo da inglobarvi 
una quantità di sindromi diverse e per etiologia e per patogenesi, è pe- 
ricoloso, perchè in tal modo si corre il pericolo di non più « intenderci » 
per davvero, sarebbe anzitutto un controsenso l’esistenza di due sindromi 
isteriche, non pitiatiche, una femminile, d’origine genitale, e una maschile, 
d'origine ignota. Il voler negare poi ai fenomeni isterici una origine 
psichica, sotto lo specioso pretesto che « la psicogenia delle malattie è 


(D A. Morselli — Sulla cura ginecologica dell’ isterismo e delle psicosi. 
Quaderni di Psichiatria, 1911, N. 2. 
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teoria d'altri tempi se manca la base anatomica », appunto quando 
quasi tutte le teorie odierne tendono a confermare questo concetto, è 
non un progresso, ma un regresso (A. Morselli). ll non veder noi 
le alterazioni della sostanza nervosa non è sufficiente ragione per dire 
che non ci sono, come perchè non si vedono, come suggerisce V e- 
drani, non si possono negare i mutamenti materiali della sostanza 
nervosa, attraverso i quali, da un pensiero di dolore si passa ad un ver- 
samento di lacrime, o da un desiderio ghiotto alla secrezione del succo 
psichico stomacale. 

È ovvio che noi non neghiamo che lesioni utero-ovariche possano 
avere una influenza dannosa su quella psiche che già abbia in germe 
l'insania mentale; come disse Mangiagalli, queste alterazioni pos- 
sono diventare causa di psiconevrosi. Ma neghiamo che tali lesioni svol- 
gano sempre ed esclusivamente un’ azione sì fatta. È ovvio che, come 
in ogni altra specialità, principio fondamentale nostro sia che, oltre la 
malattia mentale, qualunque altra concomitante debba essere curata, e 
specialmente quelle della sfera sessuale: a questo, ha detto il Bianchi, 
«i psichiatri italiani, che sono in universale estimazione, hanno sempre 
provveduto ». Di tutto si potranno infatti incolpare i psichiatri, non di 
negligenti esami somatici e psichici dei malati: come mai tanti alie- 
nisti, dal più celebre al più oscuro, non avrebbero potuto accorgersi, 
se realmente esistesse, di questa « ecatombe delle menti femminili pro- 
dotta da lievi processi infiammatorî utero-ovarici », che si è invece 
rivelata al prof. Bossi? Come mai poi, se di così complesse e svariate 
sindromi mentali han colpa anche lievi disturbi ginecologici, da un lato 
le donne in genere ammalano mentalmente meno degli uomini, pur es- 
sendo infinito il numero delle sofferenti genitalmente, e d’ altro lato 
tanto raramente più gravi disturbi genitali dànno luogo a sindromi 
mentali ? | 

Da lungo tempo é nota e provatissima la scarsa e poco intima 
relazione tra organi sessuali femminili e psicosi, anche isterica: donde 
lo scarsissimo giovamento, spesso anzi il danno, dopo operazioni e in- 
terventi ginecologici in alienate. È perciò che Kraepelin consiglia di 
restringere tali interventi ai casi nei quali lo stato fisico li richieda, ma 
di non tendere troppo in alto le speranze di un influsso favorevole su 
la pazzia. Al contrario, un trattamento ginecologico molto premuroso 
torna per lo piü dannoso nelle psicosi recenti per i suoi effetti ecci- 
tanti. Questo aggravamento ci é poi confermato da un ginecologo il- 
lustre, come il Mangiagalli, che ha appunto detto che «di rado 
ha visto forme mentali migliorate durevolmente da interventi ginecolo- 
gici; di frequente, in casi in cui l'intervento ginecologico era richiesto 
da ragioni impellenti, vide o non migliorata o fugacemente migliorata 


p —————————— ENEE Em ga 


Sulle teorie psichlatrico-ginecologiche del prof. L. M. Bossi 203 


o peggiorata la condizione mentale; ancor piü di frequente, infine, in 
casi in cui c'era la ginecopatia e la psicopatia associate, vide questa 
guarire senza che fosse guarita la ginecopatia ». E citò l’ indiscussa au- 
torità di Walthard, un ginecologo che da dieci anni, con rigoroso 
metodo, studia i rapporti tra psiche e alterazioni genitali: egli dichiara 
che, nel novanta per cento delle alienate esaminate, non vi era alcuna ma- 
teriale alterazione dei genitali, e quando c’era, nè la correzione di de- 
viazione dell’ utero, nè la guarigione di erosioni e di lacerazioni cervi- 
cali, nè P allontanamento di ovaie con alterazioni di follicoli, influi- 
vano in alcun modo sulle alterazioni del sistema nervoso. Qui giove- 
rebbe ricordare anche la statistica Angelucci-Pieraccini (1), 
che è tutta un fiero colpo contro la cura ginecologica dell’ isterismo, ma 
è inutile ritornare su argomenti che la scienza nostra ha ormai sor- 
passati, su problemi che ha già risolti. 


Ho così riassunta la parte più direttamente psichiatrica delle dot- 
trine del Bossi, eho accennato ad alcuni degli argomenti di fiera critica 
oppositrice che allo stesso Congresso di Roma, senza ottenerne con- 
vincente risposta, gli hanno opposto Mingazzini, Bianchi, Man- 
giagalli (2). Sorvolo su quel che riguarda la criminalità femminile e 
il suicidio nelle donne: la teoria é sempre quella, e la prova idem: 
qualche aneddoto sensazionale, un largo commento pieno di inesattezze 
e di paroloni commoventi e una botta alla gran cassa deil'esame gi- 
necologico. 

Quel che ci puó ora piü interessare, é la parte pratica delle teorie 
bossiane, cioé le proposte fatte al Congresso di Roma. La prima suona 
così: « Prima di internare in un manicomio una paziente, venga accer- 
tato se l’ apparecchio genitale è in istato normale, e se questo è am- 
malato, guarirlo possibilmente avanti che si addivenga a tale ricovero ». 
Nella discussione, il pro. Tamburini esponeva le ragioni per cui 
egli crede tale proposta erronea nel concetto generale che la inspira, 
spesso inattuabile, non di 7^do dannosa, generalmente inutile. 

Erronea, perché parte dal concetto che causa principale delle psi- 
cosi femminili sieno le affezioni genitali, mentre queste non rappresen- 
tano che una delle tante cause, predisponenti e determinanti, di non 
maggior valore, di affezioni che potrebbero colpire altri apparati umani. 
Non potrebbe domani, con analoghi argomenti, sostenersi che, prima 
d'internare l'alienato, questo debba essere curato e guarito di even- 


(1) Rivista sperimentale di Freniatria, 1897. 
(2) V. in queste G:1ornale auclo il resoe^sto del XVI Congresso di Ginecologia. 
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tuali affezioni gastriche, intestinali, renali etc., perchè eliminandole po- 
trebbe guarire la pazzia ? 

Inattuabile, per le gravi difficoltà che si incontrano per tali esami 
e cure in casi di agitazione e pericolosità, in cui l' urgenza è di rico- 
verare le malate, per provvedere alla sicurezza loro e altrui. 

Dannosa, perchè la violenza che bisognerebbe spesso usare, per 
procedere all'esame ginecologico in stati di grave eccitazione delirante, 
non farebbe che aumentare dannosamente lo stato di eccitamento. 

Inutile, perché la cura e l'esame ginecologico possono essere fatti 
in ogni istituto manicomiale, chiamando all'occorrenza lo specialista, 
come si fa, quando il caso lo richieda, per qualsiasi altra affezione che 
esuli dalla diretta competenza medica dell’ alienista. 

Ed è giusto poi notare anche questo, quanto poco affettuosa sia la 
collegialità del prof. Bossi, che tenta di risollevare vieti, e non del 
tutto spenti ancora, pregiudizî e superstizioni che disconoscono la fun- 
zione ospedaliera che hanno oramai assunto gli istituti manicomiali, get- 
tando così la taccia, più che di incompetenti, di carcerieri agli alienisti, 
che altro infatti sembra non sappiamo essere o non siamo al leggere 
le tristi lettere polemiche che il prof. Bossi e i suoi van disseminando 
per le proprie riviste e su alcune gazzette d' Italia. 

Un'altra proposta, altrettanto brillante, é, che allo scopo della 
opportuna cura di cui alla proposta precedente, « in tutti gli Istituti 
ginecologici sianvi una o più camere adibite al ricovero di pazienti che 
presentano nel contempo lesioni utero-ovariche e psicopatie e fenomeni 
di pazzia: allo scopo di poterle curare dal lato ginecologico e nel 
contempo opportunamente assisterle per rapporto agli squilibrî psichici 
e mentali ». 

Lasciando da parte la differenza, per noi oscura, che fa il Bossi 
classificando separatamente i disturbi « psichici » e i « mentali » (e la 
distinzione è, come abbiamo visto, più volte ripetuta), non occorre es- 
sere profondi in tecnica manicomiale per apprezzare tutta la vacuità, 
tutta l'insensatezza d'un simile provvedimento, che non vorrebbe solo 
delle anticamere manicomiali negli istituti ginecologici e ostetrici, come 
ha interpretato il prof. Tamburini, efficamente ribattendo la pro- 
posta bossiana, ma vorrebbe creare delle vere sezioni manicomiali, dei 
minuscoli manicomî in seno ad istituti assolutamente inadatti ad ac- 
coglierli. 

Proposta inutile, illogica ed offensiva, come la prima, perchè pure 
questa sembra basarsi sul presupposto del manicomio come istituto 
carcerario, disonorante, incompetente. E fu giusto che tutti, dall’ alie- 
nista al ginecologo, da Bianchi e Tamburini, a Mangiagalli, 
con mirabile consenso di pareri, essa trovasse fieramente avversi. 
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Delle altre due proposte, della diffusione nella cultura superiore e 
generica della « grave verità della grande influenza che le alterazioni 
anatomiche e funzionali dei genitali femminili hanno nella provocazione 
di squilibrî nervosi, psichici e mentali » e l'altra della diffusione di 
quest’ altra « dolorosa verità, che, lasciando persistere i disturbi ner- 
vosi, psichici e mentali provocati da malattie utero-ovariche, senza gua- 
rire le malattie stesse, sovente anche guarendo poi i genitali, riman- 
gono come sistematizzati i fenomeni nervosi e mentali » — è meglio 
non parlare: l’ una riposa su l’errore fondamentale che è alla base di 
tutto l’edificio teorico, l altra afferma una cosa che nessuno ha finora 
dimostrato, e si potrebbe anche interpretare come un’ abile mossa per 
mettere avanti le mani per gli inevitabili insuccessi terapeutici, o come 
una excusatio non petita che rivela lo strano giuoco a rimpiattino di 
cui si diletta il nuovissimo psicopatologo. 


Di questo curioso, ma anche pericoloso, dilettantismo psicopatolo- 
gico, pericoloso, perchè si corre il rischio di aprire i dominî sereni della 
scienza agli errori e alle esagerazioni (Bianchi), io sono venuto così 
tracciando la breve e fortunosa e poco fortunata istoria: era forse ne- 
cessario, ora che il tempo sta mettendo su queste teorie la sua pietra 
tombale. Edificate sur un errore, già dalla scienza corretto, gonfiate da 
una poco decorosa grancassa, che, per fár loro posto, non si perita di 
nuocere alla rispettabilitá dell'odierna ospedalizzazione manicomiale, e 
sorreggentisi su false interpretazioni di dubbie osservazioni, non pote- 
vano avere che effimera vita: il tempo, come dico, le sta seppellendo, 
ancora una volta inonoratamente, né é sperabile che trovino giammai 
un novello taumaturgo che le faccia risorgere, rinnovando fioriture d' il- 
lusioni e vani sogni.di miracolose guarigioni. 

Come bene disse Bianchi al Congresso di Roma, « la genesi 
delle malattie nervose e mentali é molto piü complessa di quello che 
alcuni imaginano, e non vi é semplicismo scientifico o pseudo-scientifico 
che possa riuscire a diminuire il numero delle ricoverate nei manicomî «. 

Noi dobbiamo, però, aiutare la giusta opera selezionatrice del tempo, 
dobbiamo darle impronta scientifica. Dobbiamo seppellire il fragile edi- 
ficio bossiano sotto un confluire di studî e di lavori, che abbiano a base 
serie e larghe ed esaurienti e controllabili osservazioni cliniche e stati- 
stiche sui tanto discussi rapporti. Osservò infatti Bianchi, che si 
deve procedere, non sulla guida di una breve casistica, ma su quella 
di una esperienza lunga ed estesa, e soggiunse Mangiagalli, che 
in argomento di tale genere sarebbe desiderabile, piuttosto che l’espe- 
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rienza individuale, l'esperienza collettiva su vasta scala con uniformità 
e rigore scientifico di metodo. E di tutto questo lavoro, uno si faccia 
infine non ingrato riassuntore critico, e porti il frutto della sua fatica 
al prossimo Congresso degli alienisti italiani: la Società Freniatrica saprà 
bene far posto al nuovo argomento di discussione. Cosi gli alienisti con- 
gregati a Palermo potranno con completa cognizione di causa e con 
la serenità che deriva dalla coscienza di avere veramente studiata la 
questione, dire l' ultima parola e, seppellito l'errore, avviare la psichia- 
tria italiana alla ricerca di piü proficui, di sicuri veri. 


Ferrara, gennaio 1912. 
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IL POLICLINICO DELLE MALATTIE MENTALI 


Considerazioni sull'assistenza degli alienati 


Dott. ALEARDO SALERNI 


Medico primario 


L’ inconveniente, ognor più grave, dell’ affollamento dei manicomî, 
mentre solleva a speciale considerazione i vari tentativi per ovviarvi 
(e tra essi è buon esempio la recente legge e regolamento sugli alie- 
nati del Granducato di Baden), rimette naturalmente in discussione una 
concezione di carattere vasto e comprensivo, che già nel 1910 il Van 
Deventer (1) esponeva sotto il nome di policlinico delle malattie 
mentali ; iniziativa, della quale il patronato pei dimessi dal manicomio 
e l'assistenza omo ed etero famigliare, per la loro importanza anche 
economica, sono parte integrale. 

Secondo il Van Deventer, la missione della psichiatria in questi 
ultimi tempi si è estesa ad un numero maggiore di malattie mentali, 
le quali vengono a costituire un grado di transizione fra l’ uomo nor- 
male, e l’ alienato: in genere, tutti gli stati di inferiorità psichica e i 
casi limite. Di conseguenza, venne ampliato il quadro delle alienazioni 
mentali, e, in ragione dei successi ottenuti nella cura, è sorta la neces- 
sità d'istituire il trattamento policlinico nelle malattie mentali. 

Questo, a seconda delle condizioni del malato, deve proporsi tre 
scopi, e quindi va considerato in tre diversi periodi: 

Nel periodo iniziale, cioè in quello nel quale si sviluppa una psi- 
cosi acuta, e nel quale il malato deve essere sottoposto a un trattamento 
speciale, immediato, in un ambiente opportuno, mentre si attende il suo 
ricovero in un ospedale per le malattie mentali; e ciò allo scopo di 


(1) Van Deventer — La polielinique pour les maladies mentales. IV Con- 
gresso intern. dell’Assistenza degli alienati. Berlino, 1910. 
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favorire la guarigione in quanto sia possibile, abbreviando la durata 
della degenza ospedaliera. Nei casi dubbî di alienazione mentale è ne- 
cessario poter porre il paziente in osservazione. 

Il secondo periodo riguarda il trattamento durante la malattia psi- 
chica; un gran numero di pazienti possono essere curati a domicilio, 
o essere affidati, dopo breve esperimento, ad un asilo appropriato al 
loro regime di vita abituale, per ivi continuare la cura. 

Infine il terzo periodo considera il trattamento dopo l'uscita dal- 
l'ospedale; non deve mancare allora l'occasione per dare al paziente 
una speciale direzione, indispensabile quanto il soccorso materiale, 
allo scopo di evitare che egli si trovi nella miseria o ricada nella ma- 
lattia psichica: occorre tenere presente sempre, che pei dimessi indi- 
genti ogni aiuto pecuniario è come nullo, se insufficiente. 

In conseguenza di tali scopi, il policlinico dovrebbe soddisfare alle 
seguenti condizioni: permettere il trattamento ambulatorio delle ma- 
lattie mentali; prestarsi all’ accoglimento in osservazione dei casi dubbì 
di alienazione mentale, e curare le psicosi acute; contribuire al tra- 
sporto degli alienati dal loro domicilio al policlinico, oppure, occor- 
rendo, ad altri istituti ai quali dovessero essere affidati; possedere uu 
servizio di ispezione dei malati nel loro proprio domicilio, nelle famiglie 
estranee, o negli istituti speciali; occuparsi degli interessi dei malati, 
e delle inferiorità psichiche dal punto di vista psichiatrico e soclale nol 
più largo senso della parola; contribuire all'educazione pratica degli psi- 
ehiatri, e di coloro che sono chiamati ad assistere i malati di mente. 

Tale comprensiva concezione di ciò che, secondo la psichiatria mo- 
derna, dovrebbe essere il trattamento delle malsttie mentali, non ha 
potuto avere ancora una completa applicazione pratica. Non è dubbio 
che l’istituziono del policlinico, appunto perchè multiforme nei suoi 
particolari, sia di attuazione alquanto difficile, specie ove speciali leggi 
hanno stabilito modalità di assistenza degli alienati diverse e, general- 
mente, incomplete. Ad ogni modo merita sia tenuta presente, perohé 
degna di imitazione anshe parziale, una concezione che rappresenta 
loptimum dell’ assistenza, perchè con essa il paziente alienato viene 
accolto, seguìto e guidato dal principio della malattia psichica fino 
oltre la guarigione ed il ritorno nell’ ambiente sociale. 

Di alcune parti di detta concezione abbiamo esempi, sebbene non 
molto numerosi e spesso incompleti, anche nelle attuali istituzioni per 
l assistenza dell'alienato; di altre parti sarebbe ancora possibile lo 
svolgimento. 

Intorno a queste ultime accennerò con svolgimento speciale, anche 
perchè la loro attuazione può rappresentare, se svolta con una certa 
ampiezza, un espediente economico non disprezzabile. 
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Con tuttoció, merita cenno quanto il Van Deventer espone ri- 
guardo alla completa organizzazione del policlinico. Questo dovrebbe 
essere fornito di tutto quello che concerne i mezzi di soccorso per l'os- 
servazione ed il trattamento dei malati di mente. Ad un istituto centrale 
farebbero capo tutti i mezzi di trattamento, ed i malati che fossero in 
condizioni opportune, e coloro che li assistessero, potrebbero accedervi 
in qualunque momento, per richiedere i necessari consigli. Il nucleo 
dell'istituto sarebbe costituito da un quartiere di osservazione, vasto 
secondo i bisogni; la direziono del policlinico sarebbe naturalmente 
affidata ad un direttore psichiatra, assistito da personale medico, da 
infermieri e impiegati amministrativi. Allo scopo di favorire e contra- 
lizzare la sorveglianza di malati affidati all’ assistenza famigliare, do- 
vrebbe essere annesso all'istituto un servizio balneario, ove potrebbero 
accedere fre ;uentemente i pazienti, e dove si procederebbe periodica- 
mente al loro pesaggio, allo scopo di notarne le modificazioni avvenute. 

Il primo obbiettivo che si prefigge il policlinico, cioè il trattamento 
ambulatorio delle forme psicopatiche che vi si prestano, non è di difficile 
attuazione, e in varî istituti manicomiali esso ha avuto qualche espli- 
cazione, sebbene limitata; perchè risponda realmente all’ intento di evi- 
tare il ricovero dei pazienti in manicomio, esso ha però bisogno di una 
organizzazione perfetta, e di essere completato con una cura omo fa- 
migliare che fornisca serie garanzie. 

Un opportuno sviluppo della cura ambulatoria dei psicopatici, co- 
stituirebbe certamente un argine all’ inconveniente dell’ affollamento 
manicomiale, specie perchè eviterebbe la degenza nell’ istituto di alcune 
categorie di psicopatici, di anormali, di epilettioj, ed in genere di tutte 
le forme già accennate di inferiorità psichica. Senza contare che ser- 
virebbe a famigliarizzare il pubblico col trattamento degli alienati, e 
che presenterebbe questo vantaggio, d'importanza capitale dal lato eco- 
nomico, di non provocare alcun aumento di spesa; le consultazioni 
permetterebbero di dare utili consigli di igiene, di istituiro un tratta- 
mento precoce delle forme psichiche, di prevenire certe forme di pazzia. 

Riguardo all'istituto manicomiale, nel quale i pazienti sarebbero 
posti in osservazione, e che dovrebbe servire anche come luogo di 
cura per le psicosi acute, costituendo, insieme, il centro direttivo di 
tutto l andamento curativo del policlinico, esso, in complesso, non 
verrebbe a rappresentare se non l’attuale comparto di osservazione 
degli odierni manicomî, ma come un vero organismo a sè, o non quale 
organo di più complessa istituzione. Consimile organismo ebbe a pro- 
porre il Remond (1) nel suo studio per la riforma della legge francese 


(1) A. Remond — Etude pour servir à la reforme de la loi de 1838. Archives 
d’Antrop. crimin. et de Med. lég. Sep. Oct. Nov. 1910. 
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del 1838 sugli alienati, immaginando l'assistenza dipartimentale nel 
seguente modo: nel capoluogo, e dentro la città, un servizio di osserva- 
zione per acuti e per convalescenti; nei dintorni, più o meno lontano 
dal capoluogo, secondo varie considerazioni economiche, uno o più asili 
per malati bisognosi di lungo e definitivo ricovero. Questi ultimi asili 
non sono esclusi nel concetto del policlinico, il quale ammette tra i suoi 
scopi quello del trasporto dei malati dal quartiere di osservazione ad 
opportuni istituti di cura. Su tali concetti ho già avuto occasione di 
intrattenermi, commentando l’ istituzione dei comparti di osservazione 
secondo la legge italiana 14 febbraio 1904 sui manicomi e sugli alie- 
nati (1). Allora, riferendomi al concetto del premanicomio, osservavo, 
che da qualunque parte si studiasse, in detto senso, il problema del 
comparto di osservazione, questo si mostrava sempre superfluo come 
comparto di asilo, eminentemente utile come istituto ospedaliero indipen- 
dente, intermediario fra ospedale e manicomio. Ed aggiungevo quindi, 
che, per questo fatto, accanto ai manicomì cosidetti di deposito, era 
opportuno dovessero sorgere ospedali di cura per le malattie mentali, 
ove i malati rimanessero un tempo massimo, pari a quello necessario 
per giudicare della guaribilità, o meno, della forma morbosa. Accennavo 
anche all’ utilità morale di tali piccoli ospedali, da cui gli alienati sor- 
tirebberero guariti, ciò che farebbe considerare la pazzia come una 
malattia ordinaria e per nulla degradante. 

Che l’ indirizzo policlinico nell’ assistenza degli alienati sia stato, 
almeno nei suoi tratti principali, di recente seguìto, è esempio la recente 
legge sugli alienati del Granducato di Baden (2). In essa legge è im- 
posta, con norme larghe e precise, la destinazione delle varie categorie 
di psicopatici. Tutti i manicomî pubblici sono divisi in manicomi di 
osservazione (Cliniche psichiatriche di Freiburg e di Heidelberg) e ma- 
nicomi di deposito (Illenau); sono ammessi i manicomi privati per spe- 
ciali categorie di malati. Nei manicomî di osservazione vengono accolti 
i malati nuovi e i recidivi, sono esclusi gli idioti, i cretini, i dementi 
in senso lato e gli epilettici senza disturbi psichici, i quali tutti, ri- 
chiedendo in genere una lunga cura, devono essere internati in spe- 
ciali istituti, o nei manicomi deposito. 

Ho accennato che, a complemento della cura ambulatoria, e per al- 
cune categorie di convalescenti, l’ istituzione del policlinico comprende 


(1) A. Salerni — Considerazioni critiche sui « Comparti di osservazione» ecc. 
Comptes rendus du II Congres Intern. de l’Assist. des Aliénés. Milano, 1906. 

(2 Levi-Bianchini — 1l regolamemento sugli Alienati del Granducato di 
Baden. Il Municomio, N. 2-3, 1911. 
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in senso ampio, e con le necessarie garanzie di ispezione, la cura omo ed 
etero famigliare, la quale sempre allo scopo di evitare l' affollamento del- 
l'istituto, può essere estesa anche a malati cronici. Il principio su cui si 
basa, applicato nel senso più vasto, va costantemente guadagnando in 
favore, perchè se ne riconosce il valore economico e morale, mentre si 
assicura ai malati la vita libera e la dimora domestica. Certo che per 
una vasta e perfetta organizzazione di assistenza, specialmente etero- 
famigliare, la pratica psichiatrica ammaestra sulla necessità di speciali 
requisiti, sia nei riguardi dell’ ambiente in cui deve vivere il paziente, 
che rispetto alle persone che debbono circondarlo ed assisterlo. 

Qualunque sia il tipo dell’ assistenza etero famigliare, rurale od a 
villaggio, si esigono speciali modalità, a scopo igienico, e precauzioni, a 
scopo di garanzia, per i luoghi che gli alienati devono avere a loro 
soggiorno; ciò che qui sarebbe lungo enumerare, tanto più che ripe- 
tono, con veste costrittiva attenuata, quegli espedienti che sono in uso 
nei moderni asili per alienati. Dirò in appresso dei requisiti che deb- 
bono richiedersi a coloro che saranno a contatto coi pazienti. Per le 
forme morbose che più si prestano all’ assistenza famigliare nelle sue 
due modalità, deve ritenersi per l’esperienza sino ad ora fatta, che il 
tipo omo-famigliare sia adatto esclusivamente per gli alienati cronici 
tranquilli, ordinati nel contegno, di qualunque forma psicopatica ; in- 
vece l’ assistenza etero famigliare, pur dimostrandosi di indubbia utilità 
anche nelle forme accennate, serve in modo migliore nelle forme acute, 
e in quelle di riacutizzazione, per le quali ]' assistenza omo famigliare 
va sconsigliata; tra esse forme, ricordo in special modo le tossi infet- 
tive, le nevrasteniche, le isteriche, le depressive e le confusionali di 
ogni specie, purchè scevre da stati di agitazione con atti impulsivi. 

I risultati, fino ad ora ottenuti da tali forme di assistenza famigliare 
negli istituti che le hanno adottate, sono incoraggianti, poichè con esse 
si ottiene un miglioramento nello stato fisico e psichico dei malati, 
mentre non si manifestano pericoli e inconvenienti durevoli quando i 
pazienti sieno opportunamente scelti e opportunamente collocati. Inol- 
tre, permettendo di diminuire il numero delle presenze manicomiali, 
esse forme di assistenza rappresentano, come ho già detto, un espe- 
diente di utilità economica. 

Con tutto ciò, tale sistema di trattamento degli alienati non ha an- 
cora trovato l’attuazione che merita; ma la ragione va principalmente 
ricercata nell'ostilità delle popolazioni rurali, le quali hanno scarsa cono- 
scenza, o addirittura assoluta mancanza di nozione di ciò che rappresen- 
terebbe per loro un interesse economico, mentre ignorano che certe ca- 
tegorie di alienati possono ricavare grande profitto dall' assistenza fami- 
gliare. È quindi necessario che venga apparecchiato il terreno da una 
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chiara conoscenza, impartita da competenti alle famiglie dei contadini, 
sul trattamento famigliare degli alienati, distruggendo i pregiudizi e le 
ripugnanze, incoraggiando le iniziative e rendendo i capi famiglia atti 
all'adempimento del loro compito. Ciò che si potrebbe ottenere col mezzo 
di speciali corsi nell'istituto centrale del policlinico, o in qualunque 
altro asilo, e coll’opera persuasiva dei medici del manicomio, nelle cui 
vicinanze si intendesse svolgere la cura famigliare, ma anche, e con 
risultati sicuri, dai medici di campagna, i quali sono in continuo con- 
tatto colle popolazioni rurali, ed hanno su esse un notevole ascendente 
morale. Per cui essi potrebbero anche essere incaricati utilmente della 
visita giornaliera dei pazienti, posti a regime famigliare, e della sorve- 
glianza sulle famiglie a tale scopo da essi stesse designate, in base ad 
accertati requisiti di moralità e capacità all’ assistenza degli alienati. I 
quali dovrebbero essere condotti periodicamente all’asilo centrale, dietro 
richiesta dell’ alienista capo, ed anche visitati da esso presso le famiglie 
che li assistono. 

L'ultimo scopo del trattamento policlinico delle malattie psichiche, 
si è quello di seguire e aiutare il paziente convalescente, o guarito, nel 
suo ritorno all’ anibiente sociale. Generalmente le popolazioni, sempre 
ribelli a spogliarsi dei pregiudizî e ostili a liberarsi dall’ influenza delle 
tradizioni, si preoccupano della loro sicurezza di fronte a chi è stato 
colpito da malattia mentale. Per ciò, benchè i pazienti escano convale- 
scenti o guariti dagli ospedali o dalle famiglie che li hanno assistiti, sì 
trovano in mezzo alla società nelle peggiori condizioni, perchè sia favo- 
rita la loro completa guarigione, o perchè sia conservata la riacquistata 
salute psichica. Di conseguenza, finchè non sia compiuta opera di edu- 
cazione sociale, per rassicurare i timidi da ogni timore e persuadere gli 
increduli del pregiudizio dell’ incurabilità, allo scopo di evitare che i 
pazienti, prossimi ad abbandonare il luogo ove furono curati, debbano 
cadere alla mercè della carità pubblica, è necessario sia fornita loro 
subito l'occasione di poter provvedere al loro mantenimento, annettendo, 
secondo il Van Deventer, al policlinico un ufficio di collocamento. 
Ciò che fu già istituito in qualche asilo moderno e viene utilmente 
svolto dalle società di patronato per i dimessi dal manicomio. 

Gli scopi diretti che deve proporsi un patronato, a profitto dell’ a- 
lienato guarito, possono riassumersi nei seguenti: sorvegliare e rego- 
lare la condotta del paziente, assicurargli i mezzi di sussistenza, ren- 
dergli la società favorevole. Rispetto al primo obbiettivo, è necessario 
indirizzare la di lui volontà, correggerlo dalle cattive abitudini, che pos- 
sono essere state la causa della sua malattia psichica (ad es. ]' alcoo- 
lismo), e toglierlo dalle occasioni che possono fare oscillare i suoi poteri 
volitivi. E poichè il lavoro è un fattore indispensabile per la buona 
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condotta del psicopatico guarito, è necessario sia procurata a questo 
quell’ovcupazione, a lui confacente o abituale, che possa fornirgli i 
mezzi di sussistenza. Agli incapaci di lavorare, ed a coloro che non 
fossero in grado di provvedere sufficientemente al loro mantenimento, 
bisognerebbe fornire sussidi sufficienti a che potessero essere accolti in 
assistenza presso qualche famiglia, riuscendo anche a quest’ ultima di 
qualche utilità. 

Ad altra funzione ancora, e di speciale importanza, sono chiamate 
le istituzioni di patronato : a quella, cioè, di profilassi psichica, la quale 
costituisce una parte notevole della terapia policlinica. In tal senso il 
patronato deve svolgersi coll’obbiettivo di prevenire l’ alienazione men- 
tale, sia istruendo il pubblico con idee precise sulla natura e sulle cause 
delle malattie mentali, e quindi sul modo di sottrarsi alla loro influenza, 
sia interessandosi direttamente di coloro che sono già sotto l'influsso 
di tali cause, e possono facilmente cadere nella malattia psichica ; così, 
ad esempio, il tener lontani i figli di alienati da tutti quei coefficienti 
che comunemente possono favorire lo sviluppo di un disturbo psichico, 
è opera che il patronato potrà fare con indubbia utilità. 

Queste, in un rapido sguardo, le principali particolarità informatrici 
del concetto di un policlinico delle malattie mentali. Alcune di esse 
meritano più speciale considerazione, e sono quelle, come la cura ambu- 
latoria, l'assistenza famigliare ed il patronato per i dimessi, le quali 
possono anche al presente essere utilmente svolte, nonostante leggi ad 
indirizzo curativo generale diverso da quello quì commentato. Di esse 
istituzioni abbiano esempî non vani, anche negli odierni istituti mani- 
comiali. 1I confortanti risultati curativi ed economici ottenuti debbono 
essere di incoraggiamento a seguirne l'indirizzo e ad ampliarne sem- 
pre più la sfera di azione. 
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D'Hollander — Anencéphalie sans amiélie. Bulletin de la Société de 
Médecine mentale de Belgique, 1911. 


E fatta una particolareggiata descrizione niacroscopica, con interpretazioni 
comparative, del mostro. L’A. però si riserva di fare l’ identificazione esatta 
delle diverse parti dell’ abbozzo encefalico, la determinazione del grado «i 
differenziazione istologica e tectologica del cervello e della midolla, e la ri- 
cerca del determinismo della malformazione congenita, in seguito all’esame 
istologico. 

BoscHI 
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Fornaca — La resistenza dei leucociti nei malati di mente. Riv. di 
pat. nervosa e mentale, Febbraio 1912. 


Sono recenti, e abbastanza numerose, le ricerche condotte allo scopo di 
spiegare la «disvulnerabilità » dei pazzi; esse, in genere, dimostrano un 
aumentato potere battericida del siero del sangue. 

L’ A. si propone di studiare, negli alienati, la resistenza dei globuli bianchi, 
data l’ importanza di questi nella difesa dell’organismo contro le infezioni: 
le ricerche accurate e numerose, praticate sulle principali forme morbose 
mentali, hanno portato ai seguenti risultati : 

La resistenza dei leucociti, in generale, nei pazzi è aumentata e raggiunge 
il suo massimo nell’epilessia e nella follia morale, per scendere grado grado 
nelle altre forme (idiozia, stati di eccitamento, alcoolismo, demenza pre- 
coce ecc.) fino ad arrivare a gradi di resistenza inferiori alla norma (stati 
marantici, stati depressivi, pellagra ecc.). Questo generale aumento di resi- 
stenza dei leucociti può spiegare la disvulnerabilità, la capacità agglutinante 
del siero, il potere battericida, la proprietà antipiogena e l’aumento del 


potere opsonico. 
MONTEMEZZO 
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E. Bravetta — Su alcuni metodi per la diagnosi della sifilide nelle 
malattie nervose e mentali. Rassegna di Studi Psich., fasc. 5, 1911. 


L'Autore, tenendo presente che l'applicazione della reazione di Was 
sermann impone un troppo complicato lavoro di laboratorio, ha stabilito 
delle ricerche comparative con altri metodi di indagine, usufruiti allo stesso 
scopo cui tende la reazione di Wassermann, coll’ intendimento di osser- 
vare se qualcuno di essi, di più facile attuazione pratica, potesse sostituire il 
metodo fondamentale. Apprlicò, cosi, i metodi di Noguchi-Moore, di 
Nonne-Apelt edi Porges. Gli ammalati esaminati furono 52 immuni 
da sifilide e 64 con sifilide accertata. 

I risultati ottenuti hanno permesso le seguenti conclusioni : 

I. La presenza della R. di Wassermann sul siero e sul liquido 
cefalo-rachidiano, della R. butirrica dì Noguchi, della R. delle globuline 
di Nonne e della leucocitosi, depone per una pregressa infezione sifilitica. 

II. Nella demenza paralitica e nella tabe dorsale, le dette reazioni si 
riscontrarono con notevole costanza; la mancanza di alcuna di esse e eccezio- 
nale, di modo che tali reazioni ci mettono praticamente in grado di accettare 
o di escludere una diagnosi di paralisi progressiva o di tabe dorsale. 

III. Nelle psicosi funzionali, le suddette reazioni di regola mancano, 
onde è lecito dedurre, che la coincidenza della sifilide con queste psicosi è affatto 
accidentale e non direttamente legate alla malattia mentale. 

IV. La R. di Wassermann, eseguita contemporaneamente sul siero 
di sangue e sul liquido cefalo-rachidiano, è, fra tutte le reazioni sperimentate, 
quella che ci fornisce le piú sicure presunzioni in favore della diagnosi di una 
pregressa sifilide: ma anche le reazioni di Noguchi e di Nonne sono in 
grado di farci rilevare, con sufficiente sicurezza, la presenza di una lesione 
sifilitica del sistema nervoso centrale. Queste ultime reazioni hanno il vantaggio 
di essere semplici e facili, e dì potere essere praticate anche da chi non possa 
o non sappia eseguire la R. di Wassermann. 

La R. di Porges col glicocolato di sodio non solo dà una percentuale 
inferiore a quella delle precedenti reazioni nei casi di sifilide accertata, ma 
dà anche una notevole percentuale di esiti positivi nei sieri normali. 

L'esito positivo delle reazioni di Wassermann, di Noguchi edi 
Nonne é di regola confermato dalla citodiagnosi. 

QATTI 


P. Cascella — Sul valore clinico della diazoreazione di Ehrlich 
nei malati di mente. Annali di Nevrologia, fase. IV, 1911. 


In patologia nervosa e mentale, poche sono state le ricerche sul feno- 
meno di Ehrlich. 

Pellegrini ne ha esperimentato il valore prognostico nelle forme 
acute confasionali (delirio acuto, frenosi puerperale) ed in altre forme di 
alienazione mentale; i risultati furono discordi, e la reazione si dimostrò priva 
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di valore prognostico. Così se ne occuparono Pini e Beénini colla ricerca 
della diazoreazione accanto all’inlacanuria in alcuni alienati; Di-Bernardo 
con confronti fra le reazioni sull’ urina sana, di fronte a quella malata; Ma- 
soin, che si occupò in due riprese dello studio di questa reazione, conside- 
randola specialmente negli epilettici, ed in rapporto coi loro accessi. 

Nel riassunto bibliografico, l’ autore dimentica alcune altre ricerche ese- 
guite, e fra queste non ricorda le ricerche urologiche di Zanon in numerosi 
malati di mente del Manicomio di Udine. 

I risultati di questi studî si sono dimostrati, in breve, molto discordanti 
fra di loro e non furono fino ad ora condotti a termine con quel rigore di 
tecnica e con quella completezza di esperimenti che solo può dare la garan- 
zia del valore diagnostico e prognostico della reazione nei malati di mente. 
A. colmare queste manchevolezze, si è accinto l’ autore esaminando la reazione 
di Ehrlich sopra 750 alienati, eliminando tutte quelle condizioni determi- 
nate da alimentazione, da medicinali ecc., che potevano menomare i risultati. 

Studiò i malati di psicosi tossi-infettiva, gli epilettici, i dementi precoci, 
i maniaco-depressivi ed i frenastenici. 

Le conclusioni a cui ha potuto giungere sono le seguenti: 

1.9 La diazoreazione è abbastanza rara negli alienati. Si ha solo, e non 
costantemente, in alcune forme morbose: demenza senile, psicosi tossi-infet- 
tiva, fasi acute della demenza precoce. Può anche riscontrarsi negli stati di' 
agitazione delle altre malattie, quando però l’ agitazione sia associata a note- 
vole e rapido dimagramento, ovvero si manifesti in vecchi fisicamente deperiti. 

2.0 Si riscontra con maggiore facilità nelle donne che negli uomini 
(donne 30-50 °[o dei casi esaminati di demenza senile, pazzia infettiva, epi- 
lessia, inizio acuto della demenza precoce ; uomini 40,4 orto). 

3.0 È un buon criterio diagnostico differenziale tra epilessia ed isteri- 
smo, non verificandosi mai in quest’ultima nevropsicosi. Non ha invece 
alcun valore nella distinzione tra delirî febbrili ed infettivi (delirio iniziale 
del tifo, delirio acuto ecc.) ed inizio brusco della dementia praecox, potendosi 
manifestare in ciascuna di tali forme morbose. 

4.0 La prognosi è meno sfavorevole che nelle malattie somatiche. Di 
15 infermi, con reazione positiva, soltanto 4 morirono (2 per marasma senile, 
1 per esaurimento da psicosi tossi-infettiva ed uno per stato epilettico). Gli 
altri sono tutti viventi ed in condizioni fisiche buone o discrete, tranne 
gl’ infermi delle osservazioni 9.8, 12.9 e 20.8, tre vecchi in condizioni piut- 
tosto gravi. Sembra che lo stato generale, la forma clinica, il decorso 
della malattia ecc., più che la D. R. per sè stessa, siano importanti fattori 
di prognosi. 

GATTI 
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G. C. Ferrari — Delle perizie psichiatriche, dei periziandi e dei periti 
Rivista di Psicologia applicata, Vol. VI, 1910, p. 364. 


Basta frequentare un po! i Tribunali, per vedere con quanta frequenza 
siano dai magistrati chiamati o tollerati i periti alienisti, anche in cause iu 
cui c! entrano proprio come Pilato nel Credo. Questa importanza stessa che 
i periti hanno assunto, ha fatto loro mutar carattere: da medici sun divenuti 
avvocati, e in genere sono apprezzati soltanto in quanto riescono a fondere, 
e a confondere, le due caratteristiche in una sola. 

Se il perito fosse unico, la cosa passerebbe inosservata ; se anche fossero 
due, e si limitassero ad apprezzare diversamente i fatti concordemente rilevati, 
nessuno troverebbe a ridire. Il male è invece, che l’espressione delle ragioni 
vien fatalmente sommersa dal prevalere dell’ abilità dialettica, perchè l’officio 
di perito si complica di un quid di personale. È noto, cioè, il perito-avvocato, 
anzi, purtroppo, i periti-nvvocati. 

L’A. crede questo stato di cose pericoloso per il credito morale dei periti, 
per il buon ordine dei manicomî, per l'organizzazione della giustizia e per la 
difesa della società; analizza partitamente e acutamente questi varî pericoli. 

Pensando ai rimedî, crede che il Collegio peritale, proposto dall’ex ministro 
Orlando, e validamente sostenuto dal Prof. Tamburini, abbia qualche 
vantaggio sul sistema attuale. Più logica e più ovvia sarebbe invece la costi- 
tuzione di un gruppo di periti alienisti pagati (e ben pagati per metterli 
fuori di pericolo e per compensarli di ogni altro ufficio che dovrebbero ab- 
bandonare) dallo Stato. Ad essi soltanto spetterebbe di discutere e di decidere 
ogni questione di psicopatologia, in cui l’opera del perito possa in qualunque 
misura occorrere. Nè contro di essi si potrebbe elevare il sospetto di venalità, 
chè, quando questa fosse provata, li condurrebbe in galera, come vi andrebbe 


un magistrato che si fosse lasciato corrompere. 
E. PADOVANI 


Lentz — Vol à l'étalage. Perizia. Bull. de la Soc. de Méd. ment. de 
Belgique, 1911. 


Ragazza con tara ereditaria, soggetta & cambiamenti di umore repentini 
e gravi, impulsività cosciente, emotività esagerata, almeno nelle sue reazioni. 
Inoltre: facile esauribilità di tutto l’ insieme delle facoltà intellettuali e mo- 
rali, abulia, idee ipocondriache, vertigini; tutto solito ad accentuarsi all'epoca 
delle regole. 8 volte ella compie un furto in un negozio attraentissimo ; ella 
non utilizza la refurtiva; à rubato pur accorgendosi di essere sorvegliata, 
pure certa di non poter sfuggire all’arresto; ansiosa prima del compimento, 
poi come sollevata, benchè le fossero dinanzi le tristi sicure conseguenze. 
Questi atti sono stati attuati in momenti di debilitamento più grave: stan- 
chezza in seguito a un lungo periodo di dubbiosità, preoccupazioni economiche, 
le quali ritiene l’A. abbiano influito nell’atteggiare il contenuto dell’ impulso, 
epoche mestruali; dell’ultima volta ricordava la coincidenza colle mestruazioni 
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la P. stessa; per la prima volta, la desume l’A., un pò affrettatamente, 
colla semplice comparazione delle date. 

Fondandosi sui dati esposti, richiamando le condizioni degli impulsi be- 
nissimo stabilite da Morselli, Lentz dichiara la paziente responsabile 
solo per un decimo, ed idonea a ritornare in libertà abbastanza premunita 
contro le ricadute per le pene morali sofferte in relazione coi suoi atti cle- 
ptomaniaci. 

BoscHI 


À.Souques — Hémorragie cérébrale récente à foyers multiples. Nou- 
velle Iconographie de la Salpétrière, 1911, Fasc. II. 


È il riferimento di due casi interessantissimi corredati dai reperti ma- 
croscopici dell’ autopsia e dall'esposizione dei dati isto-patologici. Di solito 
l'emorragia cerebrale è ad un unico focolaio. È raro constatare due focolai 
distinti e sopravvenuti nella medesima epoca. Pensando a ciò, aumenta, quindi, 
l’ interesse dei casi presentati, perchè in uno di essi vennero riscontrati ven- 
totto focolai emorragici recenti oltre a tre antichi, occupanti il nevrasse, gli 
emisferi cerebrali, il cervelletto e gli spazî sotto-aracnoidei dell’encefalo e 
del midollo. Nel secondo se ne sono rivelati undici. Va aggiunto che non si 
tenne conto di altri numerosi focolai grossi come una testa di spillo e che 
probabilmente altri focolai sono sfuggiti all’esame, perchè le sezioni furono 
fatte ad una relativa distanza le une dalle altre. Il volume di quelli notati 
variava da una grossa noce a un pisello : in genere, quindi, piuttosto piccoli ; 
ed il loro poco volume spiega come clinicamente essi non siano stati dia- 
gnosticati. 

Come sede, questi focolai occupano la sostanza bianca; la maggior parte 
sono immediatamente sotto-corticali ed hanno, nel tempo stesso, tendenza ad 
invadere gli spazî sotto-aracnoidei. 

La storia clinica é oscurissima ; la diagnosi non si è potuta stabilire. Nel 
secondo caso si è pensato all’ uremia; nel primo ad un semplice focolaio di 
rammollimento cerebrale o d’emorragia meningea. Nulla ha fatto supporre 
questi focolai emorragici disseminati. Questi due malati hanno presentato, 
come tratto comune, il lungo decorso durato più di sette mesi; entrambi, 
inoltre, erano brightici. E questa è una nozione di precipua importanza, data 
la presenza della emorragia cerebrale nel morbo di Bright. Conclude: Le- 
sioni vascolari molto disseminate, su arteriole di piccolo calibro, ed una iper- 
tensione arteriosa permanente sembrano la condizione principale di queste 
emorragie a focolai multipli e contemporanei. 

GATTI 
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G. Sabbatini — Tumore ipofisario senza acromegalia. Contributo allo 
studio della fisio-patologia dell’ ipofisi. /l Morgagni (Archivio) n. 7, 1911. 


L'A. descrive un caso di endotelioma della pituitaria con distruzione 
completa di detta ghiandola, senza acromegalia. Mancava anche la emianopsia 
eteronoma, e, dei sintomi ritenuti specifici della lesione ipofisaria, erano pre- 
senti l’ amenorrea, l’ adiposi, la narcolessi ed i disturbi psichici. L’ A. pensa 
che la lesione della pituitaria non sia sufficiente a determinare il quadro 
clinico dell’ acromegalia ; ritiene pure che i suddetti sintomi non dipendano 
direttamente dalla lesione dell’ ipofisi, ma sieno legati, piuttosto, all’ azione 
della neoplasia della pituitaria entro la scattola cranica, e ad intossicazioni 
derivanti dalle cellule del tumore. Inoltre, poichè la sindrome psichica ripeteva 
quella consecutiva ai tumori del corpo calloso, ritiene che la « sindrome cal- 
losa di Raymond » non sia esclusiva dei tumori di detto corpo. 


A. SALERNI 


D'Hollander — Aphasie, asymbolie et hydrocéphalie. Bulletin de la 
Société de Médecine mentale de Belgique, 1911. 


Demenza. Agnosia verbale uditiva; agnosia visiva. Dunque: asimbolia, 
vale a dire perdita della nozione dei simboli, combinazione di varie agnosie. 

All’ autopsia, nessuna lesione a focolaio. E invece: idrocefalia interna ed 
esterna con assottigliamento, di più della metà, della corteccia, assai più co- 
spicuo che quello della sostanza bianca. Onde l’A. pensa che l’ atrofia della 
corteccia non sia da compressione, ma legata a una meningo-encefalite cronica, 
il versamento ventricolare sarebbe dovuto a una meningite sierosa cronica 
ventricolare. Si ripromette la soluzione definitiva del quesito dall’esame mi- 
croscopico, come pure, da questo, ragguagli sulla natura intima del processo 
meningo-encefalitico e la spiegazione della relativa conservazione delle fun- 
zioni motrici accanto alla perdita delle facoltà psichiche superiori. 


BoscHi 


A. D'’Ormea — Lo studio somatico delle malattie mentali. Rassegna 
di studî psichiatrici, fasc. 6, 1911. 


In quest’ultimo decennio è stato lo studio clinico delle malattie mentali 
quello che ha occupato in modo particolare l'attività degli alienisti, condu- 
cendo a discussioni eleganti e sottili, ma prive di valore pratico. Gli stessi 
quadri nosografici di Kraepelin, che sembravano a tutta prima chiari, 
stabili, ben delimitati, non hanno potuto resistere al vaglio della critica, ed 
il valore patognomonico di molti sintomi si è dimostrato errato o incerto. 

La via che ci deve guidare ad una netta comprensione di quadri noso- 
logici in psichiatria non può, adunque, essere indicata da un criterio clinico. 
Non vale il criterio psicologico, che, se riesce a stabilire i caratteri differen- 
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ziali fra fenomeni psicologici normali e psicopatologici, non ci spiega il mec- 
canismo che è causa del fenomeno morboso, nè ci indica la lesione anatomica 
che ne determina la specificità. 

Non vale lo studio anatomo-patologico perchè ci rivela, dato il momento 
in cui si applica, soli gli effetti terminali del morbo. 

Non si dimostra utile l’ indirizzo etiologico per la multiformità di effetti 
psicopatologici a cui la stessa causa può condurre, e per la molteplicità di 
cause determinanti lo stesso fenomeno morboso. 

Ciò che, invece, deve interessare è la patogenesi ; è la lesione anato- 
mica e fisiologica che determina lo sviluppo e l’ andamento della malattia; è 
l'organo malato, che devesi riconoscere sia esso al di dentro o al di fuori 
del sistema nervoso; è lo studio somatico delle malattie mentali quello a 
cui devono convergere i nostri studî e dal quale potremo attenderci le cono- 
scenze migliori sull'essenza vera del male; sopratutto è lo studio biochimico 
dell’ alienato, quello che meglio si presta a formare le basi di differenziazione 
dei quadri nosografici; e tanto più utili ne saranno gli eftetti quanto più si 
restringerà, almeno nell’ inizio, lo studio a piccoli gruppi di malati, la cui 


malattia possa essere facilmente individualizzata. 
GATTI 


H. Preisig — Notes sur le langage chez les aliénés. Archives de Psy- 
chologie. Vol. XI, 1911, pag. 91. 


Il linguaggio dell’alienato è una manifestazione della sua vita che puo, 
come le sue idee, la sua condotta, le sue azioni, i suoi movimenti espressivi, 
rendere conto della sua mentalità. Le allucinazioni sono spesso designate 
con dei neologismi e delle espressioni pittoresche, che precisano l’ impres- 
sione soggettiva che fanno sul malato. Anche le percezioni reali che dànno 
luogo a delle interpretazioni deliranti, conducono pure qualche volta alla 
creazione di neologismi. 

Le idee deliranti sono un’altra sorgente di neologismi e di espressioni 
interessanti, come pure la imaginazione esuberante di certe demenze para- 
noidi: talora le combinazioni imaginative di parole e d’ idee ricordano i giuo- 
chi infantili, nei quali l’ imaginazioue ha una sì gran parte. V' hanno delle 
demenze paranoidi che inventano delle lingue con una ingenuità affatto in- 
fantile. Anche le paralisi generali inventano talora delle lingue nel de- 
lirio di grandezza. Neisser cita anche delle manie. 

È nota l’importanza che hanno i simboli nella psicologia della demenza 
precoce ; nel simbolismo si può pure trovare la spiegazione di locuzioni, che 
a tutta prima sembrerebbero incomprensibili. 

Pure notevole importanza, sia nella demenza precoce che nella mania, 
hanno le associazioni d’ idee per assonanza e i giuochi di parole. Con questa 
differenza, che il maniaco scherza d’ordinario veramente con le parole, per 
piacere e senza darsi molta importanza, mentre il demente precoce fa le 
associazioni lentamente e seriamente: egli si lascia trascinare dalla somi- 
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glianza dei suoni a confusioni di idee, a idee deliranti, ad atti straordinari. 
La somiglianza dei suoni può dare pur luogo a confusioni, che sono l’origine 
di neologismi: il malato confonde due parole simili e impiega, in luogo 
della parola esatta, una parola che le rassomiglia e alla quale egli conserva 
il senso della prima. Spessissimo è preferita la parola più rara, come quella 
che sembra più distinta. 

La mancanza di precisione, che si riscontra tanto frequentemente nei 
dementi precoci, dà spesso luogo a false imagini o all'uso di parole in 
un senso non corretto: talora il malato non fa che sformare una parola, 
riproducendola in maniera scorretta, ma senza mutarne il significato. Qui 
ci si avvicina alle semplici inesattezze che commettono le persone normali 
riproducendo delle parole che non sono loro familiari. È specialmente nel 
fanciullo, che queste deformazioni sono frequenti. Ancora tra i dementi 
precoci si hanno curiose lingue a chiave, affettate pronuncie, curiose espres- 
sioni, ridondanze inutili : queste però non sono rare anche tra alienati non 
dementi precoci, e persino tra normali, come pure l’ affettazione, che è fre- 
quente nello stile degli imbecilli e occasionalmente negli epilettici. 

Un sintoma frequente nel linguaggio è l’ insufficienza cerebrale degli 
imbecilli, che dà luogo a un linguaggio composto quasi esclusivamente di 
sostantivi e di verbi all’ infinito, senza pronomi, nè preposizioni, senza coniu- 
gazione, etc., con ripetizioni di parole e di formule mal comprese, ecc. Qui 
occorre differenziare sia col linguaggio di taluni confusi mentali, come di 
taluni normali, che per mancanza d'abitudine considerano l’arte dello scrivere 
come molto difficile. 

Il fenomeno che più colpisce nel linguaggio degli alienati è l’ impiego 
dei neologismi : la loro origine ha dato luogo a differenti teorie (Neisser, 
Krafft-Ebing, Kraepelin). L'A. crede l'origine dei neologismi com- 
plessa, e distingue vari processi: la difficoltà di esprimere con una lingua 
normale le nuove concezioni del delirante, la feconda imaginazione di certi 
paranoidi, il simbolismo etc. del demente precoce, la deformazione delle 
parole nel paralitico, la condensazione, il contagio. 

Accanto a queste e a molte altre belle e lucide idee, l’A. ha condensato 
numerosi e significativi esempî, che chiariscono e illustrano il suo asserto : 
gli si può rimproverare un peccato solo, quello di essersi ristretto alla biblio- 
grafia e alle teorie tedesche, mentre non mancano in Francia e in Italia 
eccellenti studiosi di quell’ interessante fenomeno psicopatologico che è il 
linguaggio dell’alienato. 

E. PADOVANI 


DeSomer — Etudes psychologiques de quelques délires. Bulletin de 
la Société de Médecine mentale, 1911. 


In base alla speciale importanza che Pierre Janet dà al « senso 
della realtà » nella Psicopatologia, l'A. ricerca le condizioni di questo senso 
nella sintomatologia di tre malati: uno affetto da delirio di persecuzione con 


Bibliografie 223 








depersonalizzazione و‎ uno psicastenico ; uno depresso un po’ confuso con turbe 
deliranti. Ed egli spiega tutta la relativa sintomatologia psichica con un' al- 
terazione della funzione del reale; nella osservazione seconda, la abulia e la 
scarsa inibizione del soggetto sono ritenute manifestazioni obbiettive di detta 


alterazione. 
Boscut 


A. Bassi — Sull'anatomia patologica della demenza precoce. Annali 
di Freniatria, 1911, Fasc. II. 


Le osservazioni isto-patologiche riguardano il sistema nervoso centrale di 
sei casi di demenza precoce catatonica. 

I metodi usati furono quelli di Nissl per la sostanza cromatica delle 
cellule nervose, di Cayal e Bielkowski per le neuro-fibrille, di Marchi 
e di Weigert per le fibre nervose, di Weigert e di Da-Fano per la 
nevroglia. 

Fra i reperti riscontrati dall'A. si nota, che quelli a carico delle cellule 
nervose sono molto interessanti e veramente originali, specie per le lesioni 
del reticolo neuro-fibrillare. 

A questo riguardo l’A. nota, che mentre i ricercatori che lo hanno prece- 
duto (Cayal, Bielkowski, Deroubaix, De Albertis, Wada, 
Donaggio, Agostini, Benigni e Zilocchi, Riva ecc.), si sono 
limitati a farne rilevare solo qualche lesione di lieve importanza, per le sue 
recenti ricerche, egli è portato a concludere per l'esistenza di lesioni gravis- 
sime del reticolato neuro-fibrillare, le quali, pur non presentando alcuna nota 
caratteristica per la demenza precoce, presentano qualche modalità particolare 
nel loro svolgimento. 

Lo studio è completato da una raccolta bibliografica completa e da alcune 


figure dimostrative delle lesioni dei centri nervosi. 
GATTI 


F. Costantini — Nuovo contributo allo studio clinico della « dementia 
praecocissima ». Rivista sperimentale di Freniatria e Med. leg., 1911. 


Nella trattazione di questa forma, estesamente fatta dall’ autore precedono, 
raccolti in chiaro riassunto, la maggior parte dei casi fino ad ora descritti di 
demenza precocissima, sotto i suoi vari nomi di demenza prepuberale (D e- 
Sanctis), demenza infantile (Weygandt, Heller), demenza precocissima 
(Finzi, Vedrani). Icasi sono in tutto 27 e furono studiati rispettiva- 
mente da Raecke, De-Sanctis, Costantini, Heller, Vogt, Guidi. 

Seguono alcune considerazioni sulla etiologia della forma morbosa, sui 
sintomi clinici prevalenti, sul decorso e sull’esito, desunte dallo studio delle 
osservazioni precedenti. 


224 Bibliografie 


Premesse queste considerazioni, l’A. passa a pubblicare tre nuovi casi di 
demenza precocissima : 

La prima osservazione può diagnosticarsi una dementia praecocissima 
subsequens (Kraepelin), ovvero comitans (De-Sanctis), oppure phrae- 
nastenica (Tamburini). 

La seconda osservazione rappresenta una forma di demenza insorta in 
età prepuberale su un soggetto prima mentalmente valido e si accompagna ad 
accessi epilettici. 

La terza osservazione riferisce pure una sindrome demenziale tipica in 
soggetto prima normale. 

In tutti tre i casi si presenta classicamente la sindrome catatonica della 
demenza precoce. 

A questo punto l'A. si domanda: 

I. Deve, anzitutto, la demenza precocissima essere separata dalla de- 
menza precoce? Molto probabilmente si, dice l'autore, differendo essa per 
l'epoca del!" inizio. 

Io credo però di dover dissentire dall’A., perchè come non si deve differen- 
ziare, per esempio, la paralisi progressiva giovanile dalla tipica demenza para- 
litica dell'età adulta per la sola differente epoca di esplosione della malattia, 
essendo quella, anatomo-patologicamente e clinicamente eguale a quest’ ul- 
tima, così non sembra giusto sceverare, per la sola diversità dell’epoca del- 
l’inizio, la demenza precoce dalla demenza infantile, quando la sintomatologia, 
il decorso e l’esito sono perfettamente eguali; così deve dirsi della dementia 
praecox tardiva di De-Sanctis. 

II. Devono tutte le varie sindromi (catatonica, ebefrenica e paranoide) 
che si riscontrano nella demenza precocissima, dato che essa costituisca un 
gruppo nosologico distinto, formare delle semplici varianti della forma, o non 
sono invece esse piuttosto sindromi esponenti di quadri nosologici diversi 
provvisoriamente raggruppati ? 

L'A. non può pronunciarsi a tale riguardo. Sono gli stessi dubbî che si 
vanno presentando agli studiosi nelle varie sindromi della demenza precoce 
di Kraepelin. Perciò l’A. conclude con De-Sanctis, che con la parola 
« dementia praecocissima » bisogna intendere semplicemente che esistono 
nell’ infanzia e nella prima fanciullezza delle forme mentali che si manife- 
stano con quadri clinici simili a quelli che, apparendo nell’ adolescenza e 
nella giovinezza, formano per la scuola di Kraepelin, nel loro insieme, 


l’ unità clinica della demenza precoce. 
GATTI 


A. Morselli — Sull' autonomia della psicosi catatonica acuta dalla de- 
mentia praecox catatonica. Rivista sperimentale di Freniatria, 1909, Fasc. 8. 


Tutte le pubblicazioni che portano un contributo a meglio delimitare il 
gruppo della demenza precoce provvisoriamente istituito da Kraepelin, 
sono certamente interessanti e di vera attualità. 
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L'Autore in questo studio riporta quattro casi di psicosi catatonica, dei quali 
due andarono a guarigione completa, mentre gli altri giunsero successiva- 
mente ad un profondo stato demenziale. 

Queste osservazioni fanno credere all'Autore, che non sia esatto riunire 
due gruppi di sindromi morbose, quando, alla diversità nell’esito, si aggiun- 
gono altri caratteri sintomatologici e di decorso, che valgono a differenziarli. 
Secondo Kraepelin, una sindrome di stupore catatonico deve entrare nel 
gruppo della demenza precoce, ammettendo che sia in essa possibile la gua- 
rigione completa nel 20 ?jo dei casi. Ma in genere, se si interpreta il concetto 
di demenza come « irreparabile perdita dell’ integrità della funzione mentale », 
ciò che conduce a pensare a lesioni stabili degli elementi del nevrasse, devesi 
concludere col negare la possibilità che nel concetto di deménza entrino 
casi guaribili. 

L'Autore riferisce, a questo proposito, le opinioni espresse dai più auto- 
revoli sul concetto di demenza, con speciale riguardo alla sindrome catatonica. 

Ritorna all’ idea del Kahlbaum e la pone a confronto con ]a conce- 
zione kraepeliniana. 

Non può seguire i concetti del primo, che sono basati sul criterio sinto- 
matologico (sindrome motoria), ma dissente anche da Kraepelin, asserendo 
doversi, in omaggio ad una classificazione clinica, basata sulla sintomatologia, 
decorso ed esito, chiamare col termine nosologico di « demenza » quei casi di 
catatonia, in cui si è avuta la guarigione completa. A sostegno di questo as- 
serto riferisce, che non vi sono soltanto differenze di esito, ma anche piccole 
nuances sintomatologiche differenziali, quali la mancanza (nelle sindromi ca- 
tatoniche guaribili) di allucinazioni, o la loro rarità durante il decorso della 
malattia, l'emotività non tanto alterata nella sua intensità quanto nella sua 
esteriorizzazione volontaria; la persistenza dei sentimenti, che spiegherebbe 
in quale modo la volontà, pur essendo lesa apparentemente nel medesimo 
grado che nella demenza precoce, non sia a tal punto infiacchita da togliere 
al soggetto appetiti e desideri. 

E conclude che, se un quadro nosologico offre nel decorso, nell’esito e pro- 
babilmente anche nei sintomi, caratteri diversi da quelli di un processo 
morboso affine, non deve essere confuso con quest’ ultimo. Costituisce, perciò, 
l'Autore, la nuova entità nosologica di « psicosi catatonica acuta », differen- 
ziandola per il suesposto dalla : dementia praecox catatonica ». 

Io credo, però, dover far notare che una presentazione di casi, posta in 
«questo modo, non può essere molto probante. 

È a domandarsi infatti: 

‘1.0 se gli ammalati catatonici, dichiarati guariti o dimessi conseguente- 
mente dal manicomio, ebbero poi a ricadere ammalati della stessa forma mor- 
bosa, indicandosi, con ciò, il decorso continuato del processo psico-patologico ; 

2.0 se, per avventura, durante la loro vita extra-manicomiale, gli infermi 
si siano comportati come individui perfettamente sani di mente come sono in 
genere i maniaco-depressivi nei più o meno lunghi intervalli di completa sa- 
lute psichica, o se invece, come accade spesso dei catatonici, apparentemente 
guariti, non abbiano manifestato con piccoli e poco rilevabili sintomi psico- 
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patologici, con manierismi, per esempio, o stereotipie anche corrette o larvate, 
con contrasti fra il contegno e l’ ideazione, anche lievi, di essere sempre ma- 
lati psichici, anche momentaneamente compatibili colla vita sociale. 

Che se gli infermi fossero ricaduti e nuovamente ricoverati al manicomio 
e se non avessero dimostrato tra un attacco e l'altro quella piccola catena 
di fatti morbosi psichici sopra accennati, si potrebbe, cred! io, interpretare, 
la loro forma morbosa, seguendo i modernissimi concetti, come una vera e 
propria frenosi maniaco-depressiva con sindrome catatonica, come ne furono 
descritti altri casi che non è qui il luogo di enumerare. Che se, viceversa, il 
contegno del malato fuori del manicomio, pur essendo compatibile colla vita 
sociale, manifestò alcuni sintomi pur lievi di malattia mentale, questi casi 
possono benissimo entrare nel gruppo della demenza precoce di Kraepelin. 
Nell’un caso e nell’altro, non è necessaria la composizione della nuova entità 


nosologica « la psicosi catatonica acuta ». 
GATTI 


ChaslineSéglas — Intermittence et démence précoce. Nouvelle Ico- 
nographie de la Salpétrière, Fasc. III, 1911. 


È uno studio molto interessante attorno ad una questione di grande at- 
tualità : i rapporti fra la frenosi maniaco-depressiva e la demenza precoce. 

L'osservazione presentata dagli Autori riferisce di un malato che, dopo 
essere stato ricoverato alla Salpêtrière all’età di 17 anni, con una sindrome 
catatonica tipica, venne dimesso guarito e rimase perfettamente compatibile 
con la vita sociale per un periodo di circa 14 anni, facendo il servizio mili- 
tare e sposandosi. A 81 anni fu di nuovo ricoverato al manicomio, presentando 
la medesima sindrome catatonica insorta dopo una grave operazione chirurgica. 

La prima diagnosi fu di « demenza precoce » ; ma colla guarigione di tutta 
la sindrome fenomenica sorse incertezza fra i clinici diagnosticanti. Gli Au- 
tori, però, riconfermarono dopo la ricaduta la diagnosi, perchè, essi dicono, 
considerando l’ ammalato nello stato attuale (stupore catatonico persistente) 
non può sussistere esitazione: il quadro clinico è caratteristico; l’ indifferentismo 
del malato, le stereotipie, i manierismi, il negativismo e l' incoerenz: dei di- 
scorsi e degli atti, sono ragioni che militano a favore di un demente cata:onico ». 

La tregua, durata per ben 14 anni con un relativo stato di benessere, è 
stata l’unica condizione che ha messo negli autori qualche dubbio sul 
diagnostico. 

Essi però, col suffragio di alcune osservazioni, ritengono doversi confer- 
mare la diagnosi di demenza precoce e ragionano così : 

Anzitutto, pur essendo possibile trovare in altre forme mentali sintomi 
isolati, transitorî o permanenti, del quadro catatonico, solo nella demenza 
precoce di Kraepelin esiste completo e classico il quadro della catatonia 
di Kahlbaum, come quello che si é notato nell’ osservazione sopra riferita. 

Inoltre le tregue, che dividono gli accessi catatonici, non bastano, pur 
dando una curva maniaco-depressiva alla forma, a togliere tali quadri dal 


Bibliografie 227 





gruppo della demenza precoce di Kraepelin. È questione, dicono essi, di 
intenderci sul significato che si deve dare e sull’estensione che deve prendere 
il termine « dementia praecox ». La nozione di queste remissioni e sopratutto 
di queste intermittenze è sconcertante assai, se sì vuol ammettere che nella 
demenza precoce la demenza sia primitiva, iniziale. Non sarebbe così se non 
si vedesse nella demenza che una sindrome terminale d’una evoluzione mor- 
bosa che ha, prima di giungere a tale stadio, potuto oscillare attraverso 
fasi diverse. 

Kraepelin, infatti, unisce nel gruppo « dementia praecox » confusa- 
mente sindromi le più disparate, ma che hanno fra di loro l'esito comune in 
particolari stati di debolezza mentale. 

E che la demenza precoce sia una forma sui generis, lo dimostrano anche 
le concezioni di recenti autori, che rifiutano di vedere nel processo fonda- 
mentale di essa una vera demenza e le attribuiscono in conseguenza nomi 
diversi, fra cui notiamo la parademenza di Brugia, la schizofrenia di Bleu- 
l er, l’atassia intrapsichica di Urstein, mentre con Régis si fa di essa 
il prototipo della confusione mentale cronica, con eventuale passaggio a de- 
menza. L’eventuale presenza, in tali casi, di intermittenze frequenti e prolun- 
gate 8’ accorderebbe con questo modo di vedere. E gli autori concludono che 
l’ intermittenza per sè stessa non è specifica della frenosi maniaco-depressiva, 
come non è esclusiva, di una evoluzione demenziale. Tutto ciò essi sostengono 
specialmente basandosi, oltre che sull’esperienza loro personale, anche sopra 
gli studî di Urstein, di von Hòsslin, di Wikental], di Danton, 
che riguardano detta questione. 

Ma la loro esposizione è suscettibile di osservazioni. 

Devesi far notare, intanto, a questi Autori una grave manchevolezza nel 
riassunto bibliografico, avendo essi dimostrato di non ricordare tutti gli studî 
recenti della Scuola Italiana, la quale è in questo campo veramente innova- 
trice. Non sono accennati, gli studì di D'Or mea e Alberti, sulle affinità 
cliniche fra la demenza precoce e la frenosi maniaco-depressiva, non i meno 
recenti di Morselli sull’ autonomia della « psicosi catatonica acuta », non 
gli studî della scuola meridionale di Patini e Madia, non gli studì più 
antichi, nè i più recenti di Tamburini sulla costituzione della nuova en- 
tità : « la psicosi paranoidea », non quelli di Vedrani e di altri numerosi che 
trattano di argomenti affini. 

Bisogna poi far notare ai precitati Autori che, per quanto l'osservazione 
loro sia veramente interessante, specialmente perchè sottopone al vaglio della 
critica gran parte della vita di un malato, ciò che non è purtroppo di varie 
altre osservazioni sull’ argomento, essa manca ancora di alcuni elementi ne. 
cessari al diagnostico. Noi sappiamo che l’ infermo ha passato ben 14 anni 
di vita sociale fra un accesso e l' altro, ma i dati anamnestici dell’ infermo, 
durante questo tempo, non ci vengono appieno riferiti: si dice che l’ amma- 
lato ha fatto il servizio militare e che ha preso moglie ; l'ammalato fu in questo 
frattempo, allora, perfettamente sano di mente? In tal caso non è razionale 
coi concetti di oggigiorno, voler riferire il caso ad una demenza di qua- 
lunque natura essa sia, perchè è impossibile staccarsi, parlando di demenza, 
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dal concetto di una forma morbosa che ha un vero e proprio substrato anatomo- 
patologico, il quale, per la natura stessa del nevrasse, è sempre irreparabile. 
Non è razionale, in genere, ammettere una guarigione perfetta in un vero de- 
mente; tutt’ al più una guarigione con difetto. Se così fosse avvenuto, avrebbe 
il malato presentato pur sempre, nella vita sociale, una tale somma di caratteri 
psicopatologici (qualche stereotipia, qualche manierismo, debolezza mentale per 
quanto lieve, qualche assurdità di contegno ecc.) che sarebbero stati bene notati 
nelle varie mansioni all’ infermo affidate (servizio militare, fidanzamento, ecc.). 
In tal caso soltanto, si può parlare ancora di demenza precoce, seguendo i con- 
cetti di Kraepelin, e gli altri di altri autori già nominati, per quanto la 
malattia abbia, col ripetersi degli accessi catatonici, acquistato un carattere di 
vera periodicità. La circolarità, la curva maniaco-depressiva nei dementi pre- 
coci è così frequente, che capita sotto l’osservazione di ogni alienista, quasi 
direi, quotidianamente. 

Ma se un infermo esce dal manicomio guarito dopo un episodio psicopa- 
tico di natura prettamente demenziale e, seguito dall’ alienista nella vita so- 
ciale, si rivela perfettamente normale, ricada egli ulteriormente o non ricada, 
fa pensare, io credo, più che ad una vera e propria demenza, ad una sindrome 
demenziale guarita, che ha la possibilità, come la frenosi maniaco depressiva, 
di recidivare. In altre parole fa propendere ad ascrivere il caso, per quanto 
a sindrome demenziale (nel caso particolare, stupore catatonico) alla frenosi 
inaniaco-depressiva invece che alla demenza di Kraepelin. Che, seci si 
obbietta su questo punto e si vuol ricordare che il Kraepelin fa diagnosi 
di demenza sul criterio prognostico soltanto e quindi sull'esito e sul decorso, 
bisogna attendere che si completi la vita del malato per assurgere al diagno- 
stico ed accontentarci di stabilire, non la diagnosi di malattia, ma quella di 
di stato mentale, di sindrome morbosa al momento osservata. Che, del resto, 
una psicosi catatonica possa non far parte della demenza di Kraepelin lo 
troviamo già nel Kahlbaum, che ha distinto nella sindrome motoria, bat- 
tezzate per « catatonie », delle forme guaribili e di quelle con esito terminale 
in indebolimento mentale permanente; ciò che ha fatto pensare a Morselli, 
con argomenti non da tutti condivisi, alla presenza di una « psicosi catatonica 
acuta » accanto alla vera forma di demenza precoce catatonica. 

Ma anche più recentemente, dall’esame critico della malattia di Krae- 
pelin definita, già da lui « aggruppamento provvisorio », altri autori, quale 
il Wilmanns, D’'Ormea, Alberti, Tamburini, De Paoli, ecc. 
hanno pensato, col constatare anzitutto le affinità cliniche fra le due forme 
morbose, alla possibilità, che nel gruppo « frenosi maniaco depressiva » pos- 
sano entrare vere e proprie sindromi demenziali guaribili, siano esse a carat- 
tere ebefrenico o paranoide, siano esse a sintomatologia catatonica. Ciò è poco 
consentaneo col concetto di demenza, e ciò spiega la ragione del perchè si 
volle, intendendo seguire esclusivamente Kraepelin, spiegare queste sin- 
dromi coll’ ammettere che si tratti, nella demenza precoce, di una demenza 
sui generis. 

Per concludere: una sindrome demenziale, ss guarisce, non può, senza 
modificare il concetto di demenza, che si fonda anche su basi anatomo-pato- 
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logiche, fare parte del gruppo « demenza precoce ». Che se tale sindrome, 
dopo un certo lasso di tempo, recidiva, fa piuttosto pensare ad una frenosi 
maniaco-depressiva che non ad una vera demenza, a meno che recidivando 
non si aggravi sempre più l’ indebolimento mentale e non si manifestino, 
nei più o meno lunghi intervalli di benessere relativo, sintomi, forsa lievis- 
simi, ma tali da far risaltare sempre il malato di mente. Allora solo esiste la 
catena dei fatti psicopatologici, di cui i periodi di ricovero manicomiale rap- 
presentano le esacerbazioni tumultuose, si presentino essi con episodî di ca- 
tatonia, di ebefrenia o paranoidi. 

Alla stregua di queste considerazioni, studiando il caso dagli autori ri- 
ferito nelle sue espressioni sintomatologiche, non é possibile consentire con 


essi nel diagnostico. 
GATTI 


Valtorta — Fenomeni comiziali nella demenza precoce e demenziali 
nella frenosi epilettica. Note e Riv. di Psichiatria, 1910. 


L'Autore cerca di dimostrare, col corredo di osservazioni personali, lesi- 
stenza di affinità cliniche fra le due malattie, le cui manifestazioni traggono 
origine da un unico terreno degenerativo. Nel medesimo soggetto l'episodio 
comiziale si sviluppa nel decorso di una sindrome fenomenica, che riproduce 
il quadro sintomatico della demenza precoce, sulla quale esso si modella, 
mentre il quadro della demenza precoce prende colore e vita dai violenti di- 


sturbi emotivi della psicosi epilettica. 
GATTI 


L. Baroncini e U. Sarteschi — Ricerche di Psicologia indivi- 
duale nei dementi. Rivista di Psicologia applicata. Vol. VI, 1910, p. 1. 


U. Sarteschi — Ricerche di Psicologia individuale nei dementi. Gli 
stati terminali della demenza precoce. Rivista di Psicologia applicata, Vol. VI, 
1310, p. 441. 


Il primo lavoro rappresenta una specie di introduzione ad un’opera più 
ampia, che consterà di due parti, cui hanno separatamente lavorato gli A.A.: 
una psicologica e una clinica. Il Baroncini si è occupato quasi esclusi- 
vamente del valore psicologico di ogni risposta, di ogni saggio, di ogni risul- 
tato sperimentale; il Sarteschi ha cercato di vedere sopratutto qual 
valore potesse avere per la clinica ogni dato che accadeva di rilevare nelle 
ricerche. 

Tutti i soggetti furono sottoposti a due serie di indagini : all’ interroga- 
torio proposto nel 1900 da G. C. Ferrari per lo studio psicologico e clinico, 
e ulla serie di prove consigliate da Binet per la valutazione del livello in- 
tellettuale dei fanciulli. 
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Oggetto dei loro esami furuno 80 dementi femmine e 30 maschi, che non 
fossero affetti da forme encefalopatiche, da demenza paralitica, epilettica, 
senile, ma che si trovassero però in quel periodo della malattia, che si è 
convenuto chiamare col nome di stato terminale. Come apportarono gli A.A. 
all’ interrogatorio proposto da Ferrari lievi modificazioni, così credet- 
tero conveniente di dare alla regola di Binet (secondo la quale un soggetto 
ha lo sviluppo intellettuale dell’ età la più elevata della quale egli compie 
tutte le prove meno una) una tolleranza maggiore, fermandosi non alla 
prima prova in cui notassero uno o più insuccessi, ma soltanto a quella che 
non poteva essere seguita da altre prove senza alcun errore. 

Non trovarono alcun rapporto, almeno evidente, tra il numero totale delle 
risposte date dai singoli individui e il livello intellettuale; questo, se è valu- 
tato col metodo di Binet, nou ha alcun rapporto costante coi risultati totali 
e parziali dell' interrogatorio Ferrari. Questa constatazione dimostrerebbe, 
che il metedo di Binet non dà negli adulti, come invece dà nei fanciulli, 
la vera misura, espressa brevemente in cifre, del livello intellettuale, perché 
altrimenti i risultati con esso ottenuti dovrebbero essere in qualche rapporto 
o col complesso o almeno con qualcuna delle facoltà rilevate da un interroga- 
torio che, per quanto succinto, é tuttavia in modo certo un buon reattivo 
per mettere in evidenza lo sviluppo psichico generale dell’ individuo. Di que- 
sta constatazione gli A.A. esprimono acutamente le ragioni. 

Altro scopo degli A.A. fu di considerare i risultati che l’ interrogatorio 
ha dato per tutti i malati insieme, relativamente dapprima a ciascuna do- 
manda, poi a ciascun gruppo di domande che corrispondono a certe speciali 
facoltà. ‘Trovarono anzitutto una concordanza quasi completa fra uomini e 
donne per le singole domande, salvo rare eccezioni, che gli A.A. esaminano 
dal lato del valore psicologico. La concordanza numerica fra uomini e donne 
che ai gruppi di domande, che corrispondono a particolari indirizzi di ricerca, 
hanno dato risposte positive, è ancora maggiore che per le singole domande : 
il che dipende da ciò, che nelle medie fatte tra le domande che compongono 
il gruppo, alcune piccole differenze si sono compensate ed eliminate. Le più 
forti invece permanettero. 


La pubblicazione di queste risultanze provocó da parte di Alfredo 
Binet una lettera agli A.A., che è pubblicata a pag. 184 della stessa Ri- 
vista : segue una efficace risposta di Baroncini. Premessa qualche ob- 
biezione, la cui risposta si poteva trovar già nel contesto del lavoro, il Binet 
sembra dolersi che gli A.A. abbiano giudicato il suo metodo secondo questo 
curioso criterio : se esso è d’accordo col metodo dell’ interrogatorio Fe r- 
rari, 6 buono ; se non ۵ d'accordo, é cattivo e inapplicabile non solo ai dementi, 
ma agli adulti sani. A tale criterio di giudizio, il Binet si oppone rigoro- 
samente, e avrebbe tutte le ragioni del mondo, se esso esistesse. Ma gli A.A., 
come risponde Baroncini, dalla mancata ccrrelazione tra il metodo 
Binet e l’interrogatorio Ferrari, non hanno tratta la conclusione che 
il metodo di Binet sia cattivo, ma che la gerarchia dei testi da esso sta- 
bilita, che corrisponde egregiamente alle tappe dello sviluppo intellettuale 
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del bambino, non corrisponde invece alle tappe della dissoluzione della mente 
dell'adulto; perció la misura del livello intellettuale, stabilita secondo il me- 
todo Binet, non è proporzionata al grado d’ intelligenza del demente. 


Nel proprio lavoro, il dott. Sarteschi espone i risultati clinici delle 
ricerche su accennate. 

Divise i dementi in varî gruppi, di cui i principali sono: 

dementi precoci deliranti o allucinati j in questi l’ interrogatorio F e r- 
rari si è mostrato spesso ambiguo o insufficiente. Il delirio è in genere 
slegato e sconnesso : il disorientamento che rivelano è sembrato all’A. una 
delle lorv caratteristiche più spiccate; 

dementi precoci in cui prevalgono le turbe sensoriali : costituiscono, circa 
all'esito, un gruppo abbastanza omogeneo: mostrano una intelligenza assai 
bene conservata, anche dopo molti anni di malattia. Orientamento completo, 
coscienza, memoria, capacità di raziocinio assai bene conservate. 

Corrispondono benissimo l’ interrogatorio Ferrari e le prove Binet; 

dementi terminali semplici: indebolimento mentale di vario grado, 
apatia, torpore, indifferenza. Quasi sempre la malattia si è iniziata con un 
carattere comune : la lentezza del decorso. 

dementi profondi, scontrosi: caratterizzati da ostilità e scontrosità, 
spesso permanenti, da facile irritabilità e da periodi di irrequietudine, durante 
ì quali divengono spesso minacciosi e impulsivi. Si avvicinano per alcuni 
caratteri ai dementi semplici, tanto da rappresentarne quasi un sottogruppo. 
Gravità dello stato demenziale. 

dementi stolidi: caratterizzati da una stolidità grande, che si rivela 
soltanto dal modo con cui rispondono all’ interrogatorio, a volte soltanto dal 
loro contegno manierato e goffo. Diversificano tra loro non solo per il grado 
dello stato demenziale, ma anche relativamente all’ inizio e alla forma stessa 
della malattia. Taluni presentano un orientamento perfetto, coscienza e me- 
moria conservate : altri presentano queste facoltà profondamente colpite e 
rivelano un livello intellettuale bassissimo. Nessuna relazione tra l'inizio e 
l'esito della malattia : 

dementi impulsivi: si accomunano per il fatto di passare improvvisa- 
mente da uno stato di relativa tranquillità, in cui si mostrano docili e spesso 
anche lavorano, a collere violentissime, durante le quali divengono impulsivi 
e pericolosi ; 

dementi precoci, nei quali la malattia si è svolta e si svolge anche 
attualmente con periodi diversi di eccifamento e di depressione, oppure di 
eccitamento e di calma relativa. Inizio della malattia lentissimo; decorso 
spesso interrotto da lunghe remissioni. 

Tutti questi ammalati hanno come carattere comune, oltre l’ indeboli- 
mento mentale più o meno forte, l’apatia sentimentale. Altro carattere, comune 
quasi a tutti, è la conservazione dell’orientamento personale e dell’autoco- 
scienza, tatto che forse completa il precedente, in quanto sta a dimostrare 
che l'interesse, restringendosi progressivamente, si è ritirato dall’ambiente, 
dalla famiglia, da ogni persona cara, per raccogliersi attorno alla persona del 
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malato, di cui l’egoismo viene a prevalere sull’altruismo, che evidentemente 
è nn frutto dell’educazione e della civiltà. Per tutto il resto, i dementi pre- 
coci esaminati hanno dimostrato la maggiore variabilità ; così la memoria era 
spesso profondamente offesa, al contrario di quel che si pensa dai più, ecc. 

L'A. studia quindi le cause per cui sono così scarsi gli elementi comuni 
al maggior numero dei dementi esaminati, analizzando e facendo la critica 
del metodo d’ interrogatorio proposto da Ferrari, di cui egli si è servito 
nei suoi esami. 

Alla seconda parte di questo interessante lavoro, ancora inedita, attende 
il dottor L. Baroncini, che si è proposto di studiare il complesso mec- 
canismo di dissociazione e di disintegrazione della personalità dei dementi 


precoci. 
E. PADOVANI 


G. Camus — Gli equivalenti psichici dell’epilessia. Paris médical., 1912. 


È una rivista sintetica molto interessante, nella quale l'Autore, in rapido 
riassunto, classifica e descrive le alterazioni equivalenti determinate dall’ ac- 
cesso epilettico nella sfera mentale. 

L'A. distingue gli equivalenti a seconda che essi occupino tutta l'attività 
psichica o soltanto alcuni dominî di essa. 

I. Nel primo caso si hanno gli equivalenti meglio caratterizzati e più 
importanti: in esso si possono avere due ordini di modificazioni sia per 
soppressione o diminuzione, sia per esaltamento o deviamento dell’ attività 
mentale. 

Nella soppressione si passa, per gradi, dalla semplice « assenza », senza 
accompagno di fenomeni motorî, obbiettivamente apprezzabili, alla « verti- 
gine » con eventuale associazione di sintomi motorî e sensitivi ed, infine, 
allo « stupore ». 

L'A. descrive, a questo punto, molto bene, la tipica confusione mentale 
epilettica, che può succedere ad una « assenza », o debuttare come un acci- 
dente isolato. Questa sindrome psicopatica, quale è descritta dall’ autore, può 
considerarsi, in realtà, a mio credere, come una tipica psicosi tossica confu- 
sionale, presentando essa tutta la fenomenologia delle amenze comuni da 
tossici esogeni ed endogeni; e mentre da queste non si può differenziare per 
la sintomatologia, il decorso e l’esito, mostra delle affinità anche dal punto 
di vista etiologico, essendo, secondo ricerche chimico-biologiche, esponente 
degli stessi tossici, riscontrati nell’eticlogia delle amenze comuni, che si as- 
sociano agli elementi fondamentali epilettogeni. 

Spesso nella confusione mentale su base epilettica dominano i fenomeni 
di rallentamento e di stupore, ma non infrequentemente si notano stati di 
eccitamento a tinta maniaca, che possono giungere ad una violenta agitazione 
(furor epilepticus'; l’ alterazione fondamentale è la stessa, fatta, cioè, da ini- 
bizione dei centri psichici superiori e da confusione mentale. Notansi a volte 
stati misti 

La teraperatura è quasi sempre elevata (89-40. 
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II. Nel secondo caso, quando, cioe, l'equivalente interessa parzialmente 
l'attività mentale, si nota che le crisi psichica epilettica interessa tutti i 
modi dell’ attività mentale, e le reazioni morbose si diffondono facilmente e 
e si manifestano sui dominî vicini, di modo che non si può parlare che di 
predominanze sintomatiche. L’A. ricorda che il Ferè ha descritto delle fobie 
parossistiche con angoscia, la natura epilettica delle quali fu più tardi giudi- 
cata dalla comparsa di attacchi convulsivi. Così, da ricordarsi sono i casi 
descritti da Gowers, sotto il nome di psico-epilessia, rappresentati da crisi 
di spavento intenso, senza causa apparente a inizio e fine brusco; accessi di 
pianto, senza causa che li spieghi (Raymond); sogni ansiosi ed incubi, e, 
nel dominio dell’ attività generale, « gli impulsi ». In questi rientrano i viaggi 
senza scopo, le fughe improvvise e non spiegate, gli automatismi ambulatorî, 
gli impulsi suicidi ed omicidi, la dipsomania, l’esibizionismo impulsivo ecc. 

GATTI 


Latapie e Cier — De l’importance de l’ aura psychique dans le 
déterminisme des actes impulsifs commis en période crépusculaire. Annales 
méd-psych., Genn. 1912. 


Gli atti impulsivi epilettici si presentano, ordinariamente, con delle parti- 
colarità proprie (l’ inizio brusco, la violenza cieca e brutale, l’ incoscienza 
automatica, l’ amnesia, ecc.). Tuttavia è spesso difficile riscontrare al com- 
pleto, tali caratteristici attributi, in un atto compiuto in stato di automatismo 
epilettico, poiché, sovente, tale atto, ha potuto essere l'oggetto di preoccupa- 
zioni anteriori e coscienti del malato, che sembra così averlo premeditato. 

Nell’osservazione che gli A.A. riferiscono, gli atti compiuti in periodo 
crepuscolare presentano la particolarità di essere in stretto rapporto, anzichè 
colle preoccupazioni della vita ordinaria e normale del soggetto, con delle 
concezioni deliranti transitorie, premonitorie, della crisi, delle quali la malata 
conserva un ricordo preciso: una vera e propria aura psichica. 


MONTEMEZZO 


Benon e Bonvallet — Ictus, épilepsie Jacksonienne et asthéno- 
manie. Annales Méd-psych., Febbraio 1912. 


Ogni causa di esaurimento del sistema nervoso può determinare l’ insor- 
genza di fatti di asteno-mania ; è per questo motivo, appunto, che si possono 
osservare tali fenomeni succedere a una crisi epilettica, ad un ictus, a traumi 
fisici o morali. 

Gli AA. presentano un caso, nel quale l’ astenomania era legata a stati 
apoplettici ed epilettici; e mentre il periodo di grave astenia era sopraggiunto 
dopo due ictus successivi, lo stato di eccitamento si presentava subito dopo 
una serie di accessi di epilessia Jacksoniana, iniziatisi all’ incirca una setti- 
mana dopo il secondo ictus. A questi fatti di apoplessia e di epilessia, che 
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rappresentano un’ assieme di agenti esaurienti (?), gli autori riferiscono l’ in- 
sorgenza dell’ asteno-mania. Secondo gli AA., l* avvicendarsi, nel loro paziente, 
dei fenomeni cui ora brevemente accennammo, sarebbe la conferma del con- 
cetto, secondo il quale, gli stati astenici intensi sono seguiti da fenomeni 
iperstenici (?). 

MONTEMEZZO 


A. Ziveri — Il reperto istopatologico in un caso di psicosi ansioso- 
contusa di Wernicke-Kraepelin. Riv. di patologia nervosa e mentale, 1910. 


L'osservazione da cui furono desunti i dati istopatologici descritti fu già 
in altra pubblicazione dell’ autore ampiamente discussa dal lato clinico e ne 
furono ben vagliati i singoli caratteri sintomatologici peculiari della forma mor- 
bosa. In quesso studio l'autore riferisce i dati dell’ autopsia e i risultati 
dell’esame istologico dei centri nervosi. 

Le principali alterazioni furono riscontrate sopratutto nella corteccia 
cerebrale : erano maggiormente appariscenti nelle circonvoluzioni frontali ed 
erano caratterizzate da una degenerazione granulo-grassa di una gran parte 
o di tutto il protoplasma cellulare. Le fibrille nervose erano in massima parte 
conservate, presentando solamente qua e là alcune lesioni caratterizzate da 
agglutinamento-frammentazione delle fibrille. La nevroglia era aumentata ; 
specialmente attorno ai vasi, nella sostanza bianca, si sono notati numerosi 
astrociti ed anche cellule nevrogliche ameboidi; granulazioni e pigmentazioni 
potevano osservarsi nelle pareti di più vasi. 

Non vi è nelle descritte alterazioni alcuna nota peculiare, essendo la 
maggior parte di esse notate frequentemente nelle forme cerebrali acute e 
subacute e nelle forme senili e presenili. Il fatto più importante a notarsi 


è la gravità delle lesioni nelle circonvoluzioni frontali. 
GATTI 


Famenne — Les états anxieux. VI.9 Congresso Belga di Neurologia e 
Psichiatria. Journal de Neurologie, 5 Dicembre, 1911. 


L’emotività ansiosa, che si accompagna a talune circostanze della vita, 
non è che un’esagerazione dell’ inquietudine ; l'ansietà & un turbamento psi- 
chico che si manifesta con senso d’ incertezza indefinibile, di origine pretta- 
mente corticale, da non confondersi coll’ angoscia, fenomeno bulbare caratte- 
rizzato da una sensazione di costrizione toracica e di oppressione. Questi varî 
stati possono combinarsi e succedersi in maniere differenti: nella patologia 
mentale si rivestono di caratteri peculiari, e talora così decisi e importanti, che 
alcuni autori credettero di riunire gli stati ansiosi in un’ unica entità mor- 
bosa : la nevrosi d’ angoscia (F re u d). 

Non si ammette più, in generale, l’ autonomia di tale forma, la cui esi- 
stenza fu, però, lungamente dibattuta : quei casi, in cui sì riscontrano i sin- 
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tomi essenziali della forma, senza che i malati presentino nè depressione, nè 
fobie, nè rachialgia ecc., sono da ascrivere piuttosto alla neurastenia ; quei 
casi, in cui l' idea fissa o la fobia sono in predominio, rientrano nella psica- 
stenia (Janet) ۱ 

Le cause di tali stati ansiosi sono molteplici; esse peró agiscono su una base 
fondamentale: la degenerazione. Noi vediamo le infezioni dell' infanzia, le 
emozioni deprimenti, le educazioni basate su falsi principt, il surménage in- 
tellettuale ecc., preparare e sviluppare, nel bambino, a poco a poco, le inquie- 
tudini, le paure, le angoscie ecc. Nell' adulto agiscono poi, determinando stati 
ansiosi, tutte le cause tossiche esogene ed endogene ed altre di origine ses- 
suale. Vi sono poi cause ad azione rapida, come i sinistri, le catastrofi ecc. 

Questi stati patologici determinano, alla lor volta, svariate alterazioni sul- 
l’ intelligenza, sulla sentimentalità, sulle funzioni motrici e viscerali: ai ri- 
scontrano, spesso, stati di ansietà cronica diftusa (Hastenberg)o panofobia, 
o circoscritta e sistematizzata : fobia. Alle volte, invece, prevale il lato intel- 
lettivo sul fenomeno emotivo e, allora, viene a stabilirsi /' idea fissa, che R i- 
bot ha definito la forma quasi tetanica dell’ attenzione, accompagnata, come 
le precedenti, da un caratteristico stato ansioso ; in questo caso il malato, al- 
l’ angoscia di sentirsi invaso da un'idea estranea, aggiunge l’ ansia di non 
poterla scacciare. 

La natura intima dello stato ansioso è assai complessa: mentre è certo 
che, in taluni casi, uno stato di angoscia può essere provocato da influenze di 
natura fisica, altri stati emotivi possono aver origine da semplici condizioni 
organiche facilmente provocabili. Ad ogni modo, sembra dimostrato che il bulbo 
abbia importanza capitale, come substrato anatomico dei fenomeni emotivi : la 
grande difficoltà consiste nel separare ciò che è di origine bulbare da ciò che 
è di natura corticale e che si rivela sotto forma di sensazione cosciente della 
reazione bulbare. 

Alcune esperienze di Bonnier tenderebbero a far ritenere che sia pos- 
sibile modificare lo stato abnorme del bulbo, agendo direttamente su di esso. 
Si sottrarrebbe così alla sua influenza il cervello, rilonando a questo tutta 
la sicurezza fisiologica, determinando, in tal modo, la scomparsa dello stato 
di emotività. 

Non è facile il trattamento degli stati ansiosi, poichè si sa come questi 
possano insorgere, come sindrome, in svariate malattie. È certo, ad ogni modo, 
che la psicoterapia e la rieducazione morale ottengono risultati notevolissimi. 
Tali metodi curativi saranno associati ad opportuni trattamenti medicamentosi 
e fisici, intesi, sia a depurare l’organismo da eventuali stati tossiemici, come 
a modificare opportunamente il circolo dei centri nervosi, come ad agire su 


questi in via riflessa. 
MONTEMEZZO 
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Famenne — Les états anxieux. 
Hartenberg — Les états anxieux. 


(Relazioni al VI° Congresso belga di Neurologia e Psichiatria. Bulletin 
de la Société de Médecine mentale de Belgique, 1911). 


Nei punti fondamentali, le due relazioni presso a poco sono concordi.. 
Seguiamo quella di Hartenberg, ricordando ove occorra quella di Fa- 
menne. 

Lo stato ansioso è una condizione patologica di quella emozione difen- 
siva per eccellenza, che è l’ansia. E può presentare tre gradi diversi: 
l' inquietudine, l’ ansia propriamente detta, l’ angoscia. L’ ansia ha in più 
dell’ inquietudine un senso penoso di difficoltà respiratoria non localizzato ; 
le pieghe cutanee della fronte si conformano a quell’ « omega », che l'A. vor- 
rebbe fosse detto « ansioso » e ritenuto specifico dell’ ansia e non della sem- 
plice malinconia. 

Nell' angoscia, le sensazioni riferentisi all'oppressione fisica hanno il pre- 
dominio; variamente allogate, donde la distiuzione dell’ angoscia in epiga- 
strica, precordiale, toracica o pettorale, laringea o faringea, addominale, più 
rara delle altre. Dette localizzazioni variano colla costituzione individuale, e, 
forse, colla causa dello stato ansioso. L'A. consiglia uno studio in proposito. 
Nella discussione, Sollier avvista un altro rapporto della localizzazione 
dell’ angoscia : colla forma psicologica della inquietudine. 

Per breve tempo può, se provocata da una causa fisica, essere l'ango- 
scia puramente fisica, senza accompagnamento del senso di inquietudine. E 
fra senso di inquietudine ed anguscia, nel senso fisico, l’ influenza può essere 
reciproca. 

Ammette l' Hartenberg « qu'il existe quelque part, dans nos centres 
nerveux, un mécanisme préétabli présidant à la réalisation de l'émotion an- 
xieuse. Il ne s'agit pas ici, bien entendu, d'affirmer l'existence d'un centre 
anatomique, mais bien d'un systéme d'associations entre les divers centres 
corticaux et bulbaires qui commandent aux réactions viscerales, en sorte 
qu'ils se déclenchent sous une incitation spécifique venant d'une représen- 
tation cérébrale ». 

Famenne, l’altro relatore al presente congresso, appoggia questa opi- 
nione di Hartenberg, sopratutto per i buoni risultati ottenuti, conforme- 
mente ad essa, da Bonnier sull’ansia, colla sedazione dei centri bulbari 
mediante cauterizzazione superficialissima di punti del trigemino nasale. Egli 
è del resto un po’ eclettico; e non rifiuta la teoria cerebrale di Sollier 
dell’ emozione (il problema dell’ ansia viene inquadrato in quello dell’ emo- 
zione), secondo cui l’emozione sarebbe un fenomeno cerebrale primitivo ri- 
sentito come tale dalla coscienza ; mentre si mostra alquanto scettico di fronte 
all’ altra teoria, quella di James e Lange, secondo la quale la emozione 
non è che la coscienza delle variazioni organiche neuro-vascolari, che l’ecci- 
tazione dei centri nervosi (un’ idea) induce nel corpo. 

Fa poi l’A. la semiologia dell’ ansia. Distingue: 
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I. — Ansia cronica diffusa, soggetta a crisi di acutizzazioni angosciose 
(corrispondente alla « panofobia » di Freud, di Ribot, e di altri). 

II. — Ansie sistematizzate (fissate, cioè, su un oggetto solo). Fan parte 
di queste le fobie, le manie (nella particolare significazione della parola che 
ben si comprende) la malattia del dubbio, la malattia dello scrupolo, l’atten- 
zione ansiosa ; e le autosuggestioni ansiose, le quali differiscono dalle fobie 
per ragione di grado. Infatti, prendendo un esempio dalla ipocondria, mentre 
il fobico à soltanto la paura del male, l’ autosuggestionato riproduce i sin- 
tomi addirittura. Queste diverse turbe ansiose costituiscono le così dette 
« preoccupazioni ansiose ». Allorchè poi interviene una lotta fra queste e la 
volontà che tenta soppiantarle, si ha, secondo il concetto di Régis, l' « os- 
sessione ». 

Viene poi la clinica dell’ ansia. E sono distinti: 

1. — L’ansietà costituzionale, che l’A. ammette esista anche a sè, ma 
come sindrome psiconevrotica, non come individualità clinica, contrariamente 
al concetto di psicastenia di Janet. Sul terreno di questa possono insorgere 
ossessioni o preoccupazioni ansiose salienti, o episodii ansiosi acuti, il cui 
contenuto suole essere informato al periodo di vita del soggetto: a 12 anni 
scrupolo, alla pubertà preoccupazioni sessuali, più tardi ipocondriache, etc. 

2. — Stati ansiosi accidentali, che possono essere : 

a) L'Angst-Neurose, di Freu d. Secondo Freud, tale malattia avrebbe 
come unica etiologia il mancato sfogo in seguito agli eccitamenti genitali, 
(convivenza da fidanzati un po’ intima, coito interrotto etc.). Secondo H a r- 
tenberg, invece, anche altri fattori potrebbero dare il fenomeno : turbe di- 
gestive, cardio-vascolari, etc. E, secondo Famenne, l’etiologia accampata 
da Freud avrebbe valore solo per le sue concomitanze psicologiche, cioè la 
rottura affettiva, il patema del coniuge abbandonato o vedovo, l’ umiliazione 
dell’ amante respinto ; però, se quest’ ultima motivazione psicologica sarebbe 
pure l’ unica che potrebbe trovar posto nel caso dell’onanismo, non si capirebbe 
chi precisamente verrebbe ad essere in questo caso l’ « amante respinto ». 

b) L' inquietudine della nevrastenia. Ma una vera ansia non sarebbe, 
secondo H., un vero sintoma della nevrastenia, bensi l’espressione di una 
diatesi a sè, speciale, ansiosa, che la nevrastenia favorirebbe. Questa classifica- 
zione mi pare poco profonda, dimentica che tutte le sintomatologie sono im- 
prontate alle costituzioni individuali; Hartenberg serba tutt'oggi traccie 
di quell’ affetto che egli aveva nel 1890 per la individualità clinica dell’ ansia. 

c) Nella melancolia, e in altre psicosi. 

«è Nevrosi traumatiche ansiose. Famenne nota una particolarità di 
queste forme ansiose, dipendente dalla speciale etiologia, importante dal 
punto di vista medico-forense, ed anche giuridico-sociale, che abbiamo sen- 
tito dire anche da Augusto Murri in una recente conferenza sull’ argo- 
mento delle neurosi traumatiche a Milano. E, vale a dire, l'osservazione che 
preoccupazioni dell' avvenire e il miraggio di un guadagno straordinario del 
sinistrato possano mantenere in questo ed esagerare uno stato ansioso, in- 
dipendentemente da ogni fine disonesto. 

e) Stati ansiosi circoscritti (ereutofobia). 

f) ansietà intermittente. 
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Ognuna di queste forme può passare in un’ altra. 

La sindrome ansiosa può esistere isolata, secondo Hartenberg, ma 
non costituire una speciale malattia. Per questo, appunto, egli sembra riget- 
tare, principalmente, il concetto di psicastenia di Janet, che egli interpreta 
come una sindrome ansiosa. Mentre Famenne, che pure nega che la sin- 
drome ansiosa possa esistere sola senza accompagnamento di altri sintomi 
del quadro clinico di cui essa fa parte, interpreta diversamente la sindrome 
psicastenica, e ne ammette l’esistenza autonoma. 

-Famenne si occupa anche della terapia. 

Parole, sguardi, strette di mano consolatori. Sollecitazioni a lottare con- 
tro la iperemotività, ad afforzare la ragione, la volontà, il carattere. Porre 
cura alle condizioni fisiche generali e speciali; eventualmente farne la spe- 
ciale terapia. Comunque, l’ aria libera, il moto fisico moderato, il riposo psi- 
chico, ma l'otium non l’ozio ; ed è una buona distinzione. Bagno tiepido pro- 
lungato, doccia calda seguita da un getto raffreddato; certe applicazioni lo- 
cali; l’ elettricità ; il massaggio manuale generale. Contro le crisi acute il 
nitrito di amile, e, meglio, l’oppio e il bromuro di potassio, il veronal, l’ io- 
dio, la canape indiana, i tonici cardiaci, gli stomachici. La cauterizzazione 
di certi centri bulbari (riflessa, imagino), l’ anestesia momentanea della mu- 
cosa nasale colla cocaina, contro le crisi angosciose. 

Una lista troppo lunga, vero? E l’A. se ne avvede, e pare d' accordo. 

Credo utile aggiungere qui una serie di quesiti che in fondo al lavoro il 
Famenne propone: 

I. — Ci sono dei fatti che tendono a stabilire per quali cause soprav- 
vengano gli stati ansiosi in certi casi e non in altri, benchè nei primi, come 
nei secondi, trattisi di soggetti emotivi? 

II. — Qual’è il substrato organico dello stato ansioso ? in che cosa 
queste turbe differiscono da quelle che esistono nella emozione non accom- 
pagnata da ansietà ? 

III. — Le turbe ansiose debbono essere considerate come la nevrosi 
del gran simpatico e localizzarsi in questa parte del sistema nervoso ? 

IV. — Qnal’è la parte spettante allo stato ansioso nelle autosugge- 
stioni, e particolarmente nelle nevrosi traumatiche ? 

V. — Qual’ è la parte dello stato ansioso nelle psicosi ? 

BoscHi 


I. Bergamasco — Di un movimento oscillatorio specialmente fre- 
quente negli idioti. Rivista di Psicologia applicata, 1910, Vol. VI, p. 819. 


Dall’osservazione d’ un fenomeno, in apparenza volgarissimo, e su cui 
tutti gli autori sono passati sorvolando, o dando incompiute o errate inter- 
pretazoni, l’A. è tratto a interessanti osservazioni psicologiche. 

Su otto malati, nei quali ha osservato il movimento oscillatorio, 7 erano 
idioti, uno solo era affetto da demenza precoce. Il fenomeno sembra, dunque, 
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quasi esclusivamente proprio degli idioti; non solo, ma reciprocamente si può 
affermare che quasi tutti gli idioti dondolano. È da escludersi che si tratti 
d’ un fatto ecoprassico, perchè allora il movimento sarebbe sempre simile, 
mentre invece assume forme diverse da malato a malato. Nè trova il movi- 
mento in questione rapporti con dei movimenti oscillatorî che l’ uomo sano 
esegue di frequente, ad es. il dondolamento di uno degli arti inferiori acca- 
vallato su l’altro, ecc. Una cosa da osservarsi in tutte le forme di movimento, 
é che il capo vi partecipa sempre: la ragione è dunque da ricercarsi in quel 
piacere grossolano che deriva dal rapido spostamento del capo stesso. 

Difficilmente il normale si abbandona a un tale piacere, come non si 
abbandona ad altri piaceri analoghi, cui & dedicano quasi sempre persone di 
bassa levatura, per quel certo senso estetico che gli impedisce di darsi a 
forme di attività che, pur essendo oscuramente piacevoli, dànno all’ individuo 
stesso, che le compie, un vago senso di miseria psichica. Neppure tra gli ani- 
mali, il movimento oscillatorio del capo o di tutto il corpo è frequente : più 
vi ai abbandonano i plantigradi e i quadrumani. 

Nei malati di mente, la limitazione a una stretta categoria è spiegabilis- 
sima. Il malato, che ha una o più anomalie della psiche, che è più o meno 
indebolito mentalmente, conserva però sempre quel tanto di dignità umana 
e di sentimento estetico, che gli vieta di abbandonarsi a una forma di attività 
piacevole tanto bassa. Solo gli idioti si trovano in queste condizioni: già 
negli imbecilli esso scompare. 

Meno facile è spiegare il dondolamento nei rarissimi dementi in cui lo 
si trova. Scartate varie ipotesi, meno sostenibili, l’A., per l’unico caso 
in cui l’ ha riscontrato, pensa che l’ intermo abbia cominciato con l’ imitare 
il movimento di qualche idiota e abbia terminato per farne una stereotipia. 
Ma non crede il Bergamasco che tale spiegazione psicologica si possa 


estendere ad altri malati consimili. 
E. PADOVANI 


B. Pattavina — Contributo allo studio dei sintomi oculari nella pa- 
ralisi generale progressiva degli alienati. JI Pisani, Vol. XXXI, fasc. II-III, 
Maggio-Dicembre 1911. 


Dopo aver diligentemente riassunti gli studi principali piü recenti sul- 
l'argomento, specialmente quelli di Piltz, Ioffroy, Keraval e Ra- 
viart, Resnikow, Candron, espone l'esame eseguito su 42 malati del 
Manicomio affetti da demenza paralitica. 

Le conclusioni, a cui l’A è portato, sono di ordine vario. 

In generale, i sintomi oculari della paralisi progressiva si possono rag- 
gruppare in due ordini, e cioè: 

Alterazioni della muscolatura estrinseca ed intrinseca dell’occhio e alte- 
razioni trofiche e funzionali del nervo ottico. 

Quanto alle prime, dallo studio risulta, in accordo con quanto hanno tro- 
vato gli altri autori, che le alterazioni dei muscoli esterni sono molto rare. 
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Ciò che è importante dal punto di vista della diagnosi differenziale colla tabe, 
specialmente nei primi periodi e .nelle forme fruste, perchè nella atassia lo- 
comotrice le alterazioni, anche transitorie, della motilità dei muscoli esterni 
sono abbastanza frequenti. 

Quanto ai disturbi della muscolatura intrinseca dell’occhio, occorre distin- 
guere i diversi periodi della paralisi generale progressiva, poichè tali disturbi, 
che si riscontrano non infrequentemente in tutti i periodi, hanno però una 
certa prevalenza più nell’ uno che nell’ altro dei periodi stessi. 

Infatti, il riflesso foto-motore risulterebbe abolito meno frequentemente 
nel 8.0 stadio, che nei primi due; il riflesso all’ aceomodazione risulterebbe 
mancante più nel 2.° che negli altg due stadi. 

Il riflesso alla convergenza manca più frequentemente nel 1.° e nel 8.٩۶ 
meno frequentemente nel 2.9 stadio. 

Il riflesso consensuale, infine, è più frequentemente abolito nel 2.0 periodo, 
meno nel 1.° e meno ancora nel 8.* 

Anche il riflesso palpebrale è stato riscontrato mancante piü nel2.9 pe- 
riodo, meno nel 1.° e meno ancora nel terzo. 

Passando ora alle alterazioni del nervo ottico, esse debbono distinguersi 
in disturbi circolatori e trofici e in disturbi funzionali. 

Ai primi appartengono il colorito della papilla del nervo ottico, lo stato 
di maggiore o minore replezione dei vasi retinici, lo stato di nettezza, o di 
indecisione dei margini papillari; e anche quì esistono delle differenze se- 
condo gli stadî della malattia. 

Infatti nel primo periodo, nella metà dei casi, è stato trovato il colorito 
normale, mentre nel 12,5 °[o s'è riscontrato pallore e, invece, arrossamento 
nel resto. 

Nel secondo periodo, a prevalenza, si sono trovate pallide le papille (50 oto), 
meno frequentemente normali (25 °[o) ed in egual proporzione arrossate. 

Nel 8.9 stadio, infine, il pallore della papilla diventa più frequente (46,2 9[o), 
e meno frequente l’ arrossamento (8,8 °[o), mentre si può ancora trovare un 
certo numero di casi (84,6 °[o), in cui il colore si mantiene normale. 

L’ ampiezza dei vasi retinici va sempre più restringendosi a misura che 
la malattia progredisce; infatti, mentre nel 1.0 stadio, ancora nella metà dei 
casi, si può trovare il calibro normale, nel 2.? stadio questo si trova solo nel 
87,5 °[o, e nel 3.° solo nel 80,7 ۰ 

Lo stato di suffusione dei margini, invece, presenta un decorso contrario ; 
sì trovano, cioè, più frequentemente suffusi nel 1.* periodo, meno nel 2.° e 
ancora meno nel terzo. 

L’ atrofia bianca del nervo ottico, con cecità completa, è stata riscontrata, 
solo due volte; ma gli stadî meno avanzati di denutrizione del nervo ottico, 
rilevantisi col pallore delle papille ora generalizzati, ora più visibili nel se- 
gmento interno (I. R.) e con diminuzione del calibro vasale, si sono osservati 
piuttosto frequentemente. 

Per quanto riguarda le alterazioni funzionali, in generale, ha potuto os- 
servare che assai di rado si trova normale la forza visiva al 8.° periodo, es- 
, Sendo questa più o meno ridotta fino alla cecità; meno frequentemente si 
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trova visus ridotto nel primo periodo. Riguardo all’estensione del campo vi- 
sivo, non frequentemente s’è notato un restringimento più o meno concentrico 
in tutti gli stadî, ma è raro anche nel 8.° periodo riscontrare dei campi vi- 
sivi normali. 

È importante notare, a questo proposito, che non sempre, con una papilla 
pallida e con vasi ristretti, sì riscontra un abbassamento della forza visiva ed 
un restringimento del campo, specialmente nei periodi meno inoltrati ; questo 
invece, si avvera quando l’ atrofia pupillare è decisamente manifesta. 


GATTI 


Rousset e Puillet — Un cas d'hypothermie prolongée chez un 
paralytique général. Rente neurologique, N. 8, 1911. 


Nelle forme morbose che interessano profondamente l'intera compagine 
‘ del sistema nervoso, si assiste, sovente, a gravi disturbi della termogenesi, 
che conducono, talora, ad eccezionali squilibrî termici, che, presentandosi per 
lo più come episodî terminali, assumono un significato prognostico grave. 
Tali disturbi sono, probabilmente, dovuti ad estese lesioni dei centri nervosi 
termoregolatori e alla contemporanea presenza di fatti intettivi ed autotossici 
che sono in relazione con fenomeni di insufficenza delle ghiandole a secre- 
zione interna. 

L’osservazione, che gli A.A. presentano, riguarda un paralitico generale, 
che ha presentato, due settimane prima del decesso, una temperatura rettale 
di 96.9 circa; in seguito, e per D giorni, la temperatura di 35.0 e 84.0. Il 
giorno prima della morte essa si abbassa a 81.0; il malato si spegne con 


T. di 29.9. 
MONTEMEZZO 


W. Radecki — Récherches expérimentales sur les phénoménes psy- 
choélectriques. Archives de Psychologie, t. XI. 1911. 


Sotto la designazione di fenomeni « psicoelettrici », l’A. comprende i 
fenomeni elettrici e galvanici che si producono nel corpo umano, in seguito 
alle eccitazioni psichiche. 

Fa precedere alla descrizione delle sue ricerche personali, un breve rias- 
sunto delle ricerche precedenti : quindi illustra il proprio sistema istrumentale 
ed espune i problemi che si propone di risolvere. 

Considera, prima, la natura fisica dei fenomeni psicoelettrici. Sempre 
durante determinate eccitazioni psichiche, la conduttibilità d'insieme del 
corpo umano, di fronte a una corrente esosomatica, cambia: nei casi dell’A., 
si è sempre avuto un aumento della conduttibilità. Le eccitazioni psichiche 
di genere differente provocano pure cangiamenti statici del potenziale elettrico 
alla superficie della pelle umana: nessuna legge regola questi cangiamenti 
in ciò che concerne il loro senso e il loro valore quantitativo. 
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Dal punto di vista fisiologico, le reazioni psico-elettriche sono causate 
dalle modificazioni dei sistemi circolatorio e secretorio. I cangiamenti della 
conduttibilità sono causati dalle modificazioni dello scambio gassoso, che 
dipende direttamente dalle modificazioni circolatorie, e più specialmente, nei 
casi di eccitazioni psichiche, dalle modificazioni vasomotrici. I cangiamenti 
di potenziale della pelle umana provengono da una « messa in libertà » del- 
1’ elettricità, che ha luogo durante l’attività ghiandolare : questi cangiamenti 
dipendono, dunque, direttamente dai processi secretori. Questi due processi 
fisiologici sono suscettibili d! influenzarsi reciprocamente, e possono ciascuno 
diventare la causa indiretta del fenomeno fisico dipendente direttamente dal- 
l'altro processo. 

Dal punto di vista psicologico, analizza l’A. la tesi, che ha già avuto 
occasione di esprimere altre volte: «I fenomeni elettrici e galvanici hanno 
luo;;o nell'organismo umano esclusivamente come espressione delle nostre 
emozioni e dei nostri stati affettivi ». Per apprezzare la forza quantitativa 
deli'en;ozione, sembra che la grandezza della deviazione sia in ragione diretta 
deli' intensità dell'emozione. 

La reazione psico-elettrica non dipende mai direttamente nè dalla qualità, 
nè dall’ intensità dello stimolo, ma, negli eccitamenti sensitivi e percettivi, 
corrisponde unicamente al tono affettivo delle sensazioni : perciò l’A. enuncia 
la legge che « le reazioni psico-elettriche hanno luogo nell’organismo umano 
unicamente in seguito a stati affettivi e ad emozioni coscienti e sub-coscienti ». 

Circa ai rapporti tra i differenti generi d'emozione e i differenti generi 
di reazioni pSico-elettriche, è da notare che le emozioni di natura percettiva 
' trovano la loro espressione sopratutto nelle modificazioni circolatorie (vaso- 
motorie), che cagionano anzitutto dei mutamenti nella conduttibilità del corpo 
umano. 

Le emozioni di natura imaginativa e associativa provocano, anzitutto, delle 
modificazioni secretorie, le quali si traducono positivamente in cangiamenti di 
potenziale della pelle. Non è poi possibile stabilire una regola che determini 
i rapporti tra lo stimolo e il tempo netto della reazione psico-elettrica. 

Circa alle differenze individuali, benchè ogni soggetto possa essere com- 
parato con altri soggetti sottoposti agli stessi stimoli, è tuttavia impossibile 
stabilire una norma della sensibilità psico-elettrica. La donna presenta un 
maggior numero di deviazioni (dunque maggiore sensibilità) durante l’attesa, 
l' uomo durante l'applicazione dello stimolo: nuova prova della vecchia os- 
servazione che la donna si emoziona sopratutto sotto l'intluenza di cose 
imprecise, ignote, ch'essa si aspetta, mentre l’ uomo reagisce specialmente ai 
fatti concreti. Parrebbe, poi, che le donne reagissero forse piü presto. 

Applicato l'elettrometro alla psico-analisi, l'A. ha trovato che sempre, 
sulle sue deviazioni, si poteva verificare se una parola o un'idea o un' ima- 
gine presentasse per il soggetto un contenuto emotivo. 

Altre ricerche, meno importanti per noi, riguardano l'influenza dello 
sforzo volontario sulla reazione (sempre attiva, talora assai rimarchevole), 
l'applicazione successiva dei differenti stimoli (presenza della fatica) e la 
curva di tranquillità (affatto tisica). 
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È notevole, dunque, l’ importanza che assume la ricerca della reazione 
psico-elettrica come «rappresentazione obbhiettiva del grado dell'elemento 
emotivo, che nello stesso soggetto è legato ai differenti processi fisici ». 
E mentre i processi fin qui noti (cardiografico, pneumografico, sfigmografico, 
dinamometrico, fotografico, etc.) non sono applicabili che alle emozioni di 
una intensità notevole, il metodo psico-elettrico, grazie alla sua delicatezza, 
è il solo che permetta di registrare sperimentalmente i processi affettivi 
più lievi. 

E. PADOVANI 


De Somer — L’activite humaine dans ses rapports avec la fonction 
du réel. Bulletin de la Societè de Medicine mentale de Belgique, 1911. 


È una conferenza di volgarizzazione delle idee di P. Ianet. Ha scopo 
pedagogico. Non ne sarà inutile un breve sunto. 

Studiando una sola funzione psichica, non dobbiamo dimenticare la arti- 
ficiosità del nostro procedimento ; noi per facilitare il compito, dissechiamo, 
isoliamo, una funzione che in vivo è collegata e contemporanea con un grado 
modico, che chiameremo tonicità, della maggior parte delle altre funzioni 
cerebrali; il cosciente coesiste col subcosciente. È il subcosciente che loca- 
lizza il nostro io, di fronte alla nostra coscienza, nella realtà; si pensi alla 
collaborazione della visione indiretta nel fatto della nostra orientazione fisica. 

Più che dallo studio dell’ uomo normale, da quello dell’ uomo malato 
Ianet desume la miglior idea della e tunzioue del reale ». Vi sono, ad es., 
soggetti psicastenici che accusano di non essere convinti della realtà di tutte 
le cose e di loro stessi, di credersi nel sogno, e talora credono che il fatto da 
loro percepito sia un « presentimento » (promnesia), o sia un ricordo. Ieri 
oggi e domani si confondono. « L’ impression du déjà vu, — diceva Paolo 
Bourget, il fine, profondo ed elegante psicologo, — s'accompagne d'une 
espéce de sentimeut impossible à analyser que le réalité est un réve ». Vi è 
in malati di questo genere una curiosa disposizione & rappresentarsi un can- 
giameuto impreveduto di decisioni: sentono il reale vacillare sotto i piedi. 
Questi disturbi interpreta Ia net quali conseguenze della perdita, da parte 
di questi malati, del senso della realtà, che egli suppone scaturisca dalle 
complesse funzionalità di tutti i nostri organi psicologici. La funzione del 
reale è la più difficile, e la prima a sparire nei psicastenici. Più difficile 
quando è sociale, più ancora quando deve essere coordinata non solo coi dati 
di uu moudo esteriore, ma altresì coll’ insieme della nostra personalità. Sulla 
base di questa funzione P. Ianet fonda la sua gerarchia dei fenomeni psi- 
cologici. La graduatoria é fatta relativamente al « coefficente di realtà », 
vale a dire al grado di relazione del fenomeno psicologico colla realtà. Ne 
deriva il grado di « livello mentale » o della « tensione psicologica », rela- 
tivo, pertanto, al grado di concentrazione o sintesi mentale e al numero dei 
fenomeni psicologici che di questa sintesi fanno parte. Ianet (es obses- 
sions et la psychasthénie, Alcan, Paris 1903, pag. 491) pensa, nel parlare di 
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sintesi, alla necessità che di sistemazioni sempre nuove di elementi forniti 
dai sensi e dalla memoria vi è nell’addattamento sempre nuovo alla realtà 
di momento in momento mutevole e, quindi, nella tuuzione del reale; al 
contrario di quanto occorra per atti autoinatici come il fantasticare e l’emo- 
tivarsi. 

Come profilassi pedagogica della psicastenia, sono riportate le cose se- 
guenti. Non ipertrofizzare una singola parte della nostra costituzione psico- 
logica, ma svilupparne tutti i sens! iu modo adeguato, perché dalla loro 
funzionalità simultauea deriverà la fuuzioue del reale. Si preverranno cosi le 
manie mentali, le ossessioni, le distrazioni. Grandi antagonisti della rumina- 
zione mentale sono gli esercizii fisici, regolati e indirizzati. Educare le mani, 
perchè gli scrupolosi sono dei terribili maldestri che non sanno toccare, 
maneggiar niente, seuza fare malauni : far coltivare la terra, lavorare ii legno, 
la carta; operare sulla realtà. Esporre i ragazzi al pericolo, lasciarli viaggiare 
soli, assai presto ; « essersi trovato davauti a un pericolo, — dice M. Mar- 
ro, — e averlo superato felicemente, è per l’orgauismo mentale l’equivalente 
di aver resistito a un’ infezione per l’organismo fisico ». Allevarli ad essere 
soli nella sucietà ; la presenza dei genitori è una incubatrice della timidezza. 
L’educazione intellettuale è roba secondaria, per i predisposti di cui è parola, 
ed è ad evitarsi la cultura dell’ introspezione. 

Evitare le lunghe ore di studio dei ragazzi lasciati a sè. Studii brevi, 
lavoro mentale attivo, rapido e obiettivo. Spingere incessantemente alla rapi- 
dità, all’esattezza, all’ attività pratica. Il fine di sviluppare la funzione del 
reale deve sostituirsi a quello finora in uso di creare delle grandi intelligenze. 

Certamente, se Archimede avesse ricevuta questa educazione antipsica- 
stenica, non avrebbe intuito il peso specifico ecc. ecc., ma si sarebbe salva- 
guardato un po’ meglio del tamoso soldato di Marcello che voleva fa:gli 
la pelle..... 

Ma sarebbe bisognato che il peso specifico ecc. ecc. fossero stati intuiti 
prima della funzione del reale e delle sue applicazioni, o contemporaneamente... 


BoscHI 


Parant(pére) — De droit de visite des parents ou amis aux aliénés 
internés. Annales méd-psych., Febbraio 1912. 


È una nota di tecnica, che si riallaccia ad una anteriore del medesimo A., 
nella quale era esposto come egli, avendo rifiutato — d’accordo col marito 
di una malata — di lasciare visitare questa da una sorella, che esigeva di 
vederla da sola, fosse stato citato in giudizio, col risultato che il Tribunale 
aveva dichiarato che, nè egli nè il marito avevano ecceduto nei loro diritti. 

L’ interessata, non soddisfatta della decisione, si appellava, ma inutilmente, 
poichè la Corte di Cassazione respingeva il ricorso. Nel riferire questa ulte- 
riore decisione legale, che può servire di guida a chi eventualmente venisse 
a trovarsi nelle difficoltà sovracceunate, l'A. coglie l'occasione per aggiungere 
qualche parola sull' utilità delle visite che gli alienati possono ricevere. 
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Egli si dichiara seguace di un’ antica opinione cui fu iniziato, e della 
quale ha sperimentato l’ utilità, per la quale, le visite fatte agli ammalati 
nell’ acme del loro delirio, se non sono dannose, certo non riescono mai di 
utilità. Eccezione va fatta per gli ammalati in via di guarigione, per i quali 
le visite, opportunamente regolate, diventano utili e talora necessarie. 

L'A. chiude là breve nota, raccomandando una grande circospezione nel 
permettere le visite e consigliando di disciplinarle rigorosamente, poichè gli 
sembra, non è detto per quali motivi, che oggi si tenda a largheggiare al- 
quanto su tali concessioni. 

Per vero dire, quest’ affermazione ci sembra gratuita, poichè non crediamo 
che in Francia si usino metodi molto diversi dai nostri, e non riteniamo nep- 
pure che sieno sostenibili le varie ipotesi — alquanto ingenue — che l'A. in- 
voca a spiegazione della nuova corrente, per cui i medici sarebbero così di 


manica larga, nel concedere le visite agli alienati. 
MONTEMEZZO 


P. Battistessa — Sulla cura della paralisi progressiva con la tuber- 
colina. (Riv. Ital. di Neurop. Psich. ecc., fasc. 80, 1912). 


L’ A., seguendo il metodo di cura che consiste nel provocare artificial- 
mente nei paralitici il processo febbrile con le iniezioni di tubercolina di 
Koch, ha sperimentato su otto pazienti. In base alle osservazioni fatte, ritiene 
di poter confermare la possibilità di miglioramenti, pià o meno cospicui e 
duraturi, & seconda dello stadio della malattia, ma di dover far riserve sulla 
innocuità generica delle iniezioni di tubercolina a dosi progressivameute 
elevate. Inoltre, in rapporto al significato di detti miglioramenti, va osser- 
vato che i varî saggi della reazione di Wassermann non hanno dimo- 
strato, per etfetto della cura tubercolinica, modificazioni nettamente apprez- 
zabili. 

A. SALERNI 


A. Piazza — Il pantopòn in Psichiatria. Nute e Riviste di Psichiatria, 
Fascicolo 1, 1912. 


L'Autore nota anzitutto che il pantopòn fu già usato in psichiatria nelle 
più svariate malattie, aventi, come sintoma principale, l’eccitamento con o 
senza depressione. Fa notare la concordia di tutti coloro che usarono del 
farmaco nel vantarne la perfetta dosabilità, la facilità della somministrazione, 
sia per bocca che per via ipodermica, l’ assenza di fenomeni secondarî spia- 
cevoli, i beneficî terapeutici (calma, sonno, diminuzione o scomparsa dello 
stato depressivo). 

L'autore ha usato il pantopón per bocca e per via ipodermica in 16 pazienti, 
affetti da svariate psicosi, prescrivendolo per un periodo di circa 40-50 giorni 
per ogni ammalato, ed avendo in particolare considerazione l’azione della 
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sostanza sul polso, sul respiro, sulle condizioni generali e sull’ andamento 
della psicopatia. 

I casi erano così distribuiti: due casi di alcoolismo, cinque casi di de- 
menza precoce, un caso di amenza, un caso di melanconia ات‎ sette 
casi di frenosi maniaco-depressiva. 

Per ciò che riguarda gli effetti sull’ andamento della psicopatia, A. ebbe 
a notare che il pantopón fu assolutamente inefficace nei casi d' alcooliamo, 
di eccitamento con depressione, nella melanconia involutiva, nella demenza 
precoce. Buoni risultati, invece, nella depressione con confusione amenziale, 
e addirittura ottimi nella frenosi maniaco depressiva, tanto nella fase di ec- 
citamento che in quella di depressione. 

Effetti secondarî spiacevoli furono : la stipsi osservata in alcuni casi, sen- 
sazioni moleste agli occhi in alcuni altri casi. 

Ritiene, conclusivamente, l’A. che il pantopòn potrà costituire un prezioso 
ausilio in una specialità in cui veramente non vi è sovrabbondanza di pre- 
parati farmaceutici. 

Io, pur essendo sulle conclusioni generiche nel più completo accordo col- 
l'autore di questo studio, in base ad esperimenti, eseguiti in collaborazione 
col dottor Boschi, debbo dissentirne su ciò che si riferisce alle cure prolur- 
gate negli stati depressivi, nelle quali il pantopòn, come avviene degli altri 
oppiacei, non ha avuto effetti notevoli sull’ andamento della psicopatia. Fu, in- 
vece, utilissimo nella cura sintomatica dei dolori tabetici folgoranti e delle 
emicranie, e veramente ottimo negli stati ansiosi episodici delle più sva- 


riate forme di alienazione mentale. 
GATTI 


Livierato e Farmachidis — Sulla terapia oppiacea. La Clinica 
Medica Italiana, Fasc. 1, 1911. 


Per la terapia psichiatrica, che ha tuttora un sì povero arsenale terapeu- 
tico, è utile ricordare tutti quegli studî, riguardanti farmaci di cui l' alienista 
abbia la possibilità di usufruire, anche se i lavori che ne fanno menzione non 
sono eseguiti su alienati. 

Il gruppo degli oppiacei dà grandi servigî nella terapia dei malati di 
mente, ma non è possibile esimerci dal constatare che gli oppiacei, ora da noi 
più usati, non sono scevri di inconvenienti ; basta accennare ai fenomeni di 
assuetazione coll’ uso della morfina ed alle difficoltà di uso ipodermico degli 
estratti di oppio. 

Gli Autori hanno sperimentato il pantopdu Roche, eseguendo ricerche 
sperimentali, colle quali si occuparono di conoscere la tolleranza del farmaco, 
la sua azione sulla funzione respiratoria e sull’ apparato circolatorio; indi 
stabilirono esperienze cliniche. Essi concludono che il pantopòn possiede tutte 
le virtù e tutto il valore terapeutico della morfina e dell’oppio; la sua appli- 
cazione sì può considerare esente da fenomeni secondarî spiacevoli. Inoltre 
esso ha questi vantaggi: In confronto all’oppio, presenta la superiorità di es- 
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sere un preparato puro, dosabile in modo preciso, rapidamente assorbibile ; 
in confronto alla morfina, di esercitare, anche adoperato con minore frequenza, 


un’ azione sedativa più pronta e di più lunga durata. 
GATTI 


Soukanoff — Le salvarsan dans les maladies mentales. Journal de Neu- 
rulogie, Luglio 1911. 


L' Autore riferisce intorno ad esperienze eseguite nell'ospedale di Nótre- 
Dame di Pietroburgo, col famoso « 606 », sopra malati affetti da ,lesioni or- 
ganiche del cervello, con lue nell’ anamnesi. Gli ammalati studiati sono 14: 
in prevalenza paralitici generali e alcuni dementi precoci. L'A. conclude che, 
negli stati iniziali della paralisi generale, il « 606 » può favorire l’ insorgenza 
di una remissione; nelle forme inoltrate, con presenza completa dei sintomi 
psichici e fisici, può condurre a un miglioramento fisico assai notevole, men- 
tre, nel periodo terminale, esso non esercita alcuna influenza. 

Secondo l’opinione di varî autori, il miglioramento dello stato generale 
che si osserva nei dementi precoci (con reazione positiva di Wassermann), 
@ da riferirsi, come nei casi di paralisi generale, principalmente a l’ influenza 
tonica dell’ arsenico contenuto nel diossi-diamido-arsenobenzolo di Ehrlich- 
Hata. 5 

MONTEMEZZO 





CONGRESSI 


HI, Congresso della Società Italiana di Neurologia 
(Roma, 25-27 Ottobre 1911) 


I. Tema GENERALE — Le vie di associazione cerebro-cerebellari. 
Prof. Carlo Besta (Padova). 

L'O. dopo avere rapidamente riassunto i dati fondamentali che 
dimostrano l’esistenza di intime connessioni crociate fra il cervello ed 
1 cervelletto, riferisce gli schemi che di tali connessioni sono stati pro- 
posti dai più recenti autori, per dimostrare come, nonostante i nume- 
rosi lavori anatomici, mielogenetici e sperimentali dedicati alla risolu- 
zione del difficile argomento, siamo ancora lontani da una unità di opi- 
nioni. Egli ha perciò ripreso il problema con una numerosa serie di 
ricerche sperimentali ed anatomo-cliniche : le quali possono essere di- 
stinte in quattro gruppi: 1. Demolizioni cerebrali più o meno estese, 
praticate in animali adulti e neonati, e studio delle conseguenti modi- 
ficazioni: nel primo caso coi metodi del Marchi e del Cajal, nel 
secondo col metodo del Weigert e con colorazioni cellulari; 2. De- 
molizioni cerebellari più o meno estese, pure in animali adulti e neo- 
nati, studiate nello stesso modo; 3. Indagini su materiale anatomo- 
patologico umano con lesioni cerebrali e cerebellari di data antica ; 
4. Lesiori del piano ventrale della protuberanza. 

Dai risultati delle proprie ricerche, l’O. è portato a concludere che : 

1. Dal lobo fronto-sigmoideo partono, nel cane e nel gatto, delle 
fibre, le quali nella protuberanza occupano prevalentemente la parte 
laterale della via piramidale e si mettono in rapporto con le cellule 
laterali e ventro-laterali del piano ventrale. 
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Da queste cellole partono delle fibre, le quali decorrono nello stra- 
tum complexum, vanno al rafe ventrale, «i abbassano ventralmente, 
per risalire poi al cervelletto, prevalentemente nell'emisfero. 

2. Dal lobo parietale e temporale partono, nel cane e nel gatto, 
fibre che nella protuberanza occupano la parte mediale della via pira- 
midale e si mettono in rapporto prevalente con le cellule dell’ area 
paramediale e ventromediale. 

Da queste cellule partono fibre, le quali oltrepassano il rafe e per 
la pars subpyramidalis dello stratum superficiale vanno al cervelletto, 
in buona parte certamente al verme. 

8. Nell'uomo i fatti sono parzialmente uguali; una parte della 
via temporo-cerebellare occupa lo stratum profundum. 

4. Dal cervelletto, e specialmente dagli emisferi, discendono, nel 
cane e nel gatto, delle fibre, le quali in parte sì fermano nell’ area pa- 
ralaterale, in gran parte vanno nel piano ventrale del lato opposto, e 
nel maggior numero risalgono nel tegmentum del lato opposto. 

Queste sono in prevalente rapporto con le cellule della parte ven- 
trale del nucleus reticularis tegmenti, cellule che in gran parte scom- 
paiono se la lesione cerebellare viene fatta in animali neonati. Pure 
intimi sono i rapporti cun le cellule dell’area paralaterale, le quali 
sono in gran parte riassorbite in caso di lesioni praticate in animali 
neonati. 

5. Non sì può stabilire se le fibre discendenti dal cervelletto fac- 
ciano parte di un sistema il cui secondo membro risalga verso il cer- 
vello: se questo fosse, non si potrebbe ammettere che esso risalga al 
di là della parte più distale del nucleo rosso. 

6. Fatti identici si hanno nell’ uomo: in questo però il sistema 
di fibre che dal cervelletto vanno al piano ventrale della protuberanza 
è di gran lunga maggiore che pegli animali. 

7. Il brachium coniunctivum, nel cane e nel gatto, è costituito 
solo da fibre che dal nucleo dentato vanno al nucleo rosso ed al talamo 
del lato opposto. 

L’ incrocio è totale. 

8. Per Ì' uomo non si può escludere l’esistenza, di fibre cerebellipete 
nel brachium coniunctivum. | 


Il. TEMA GENERALE — Le affezioni combinate e pseudo combi- 
nate del midollo spinale. Prof. E. Medea (Milano). 

Con proiezioni di preparati, lO. illustra largamente le ricerche da 
lui eseguite, trattenendosi specialmente a illustrare nella sua relazione 
le affezioni acquisite combinate del midollo spinale. Fa la critica ed 
espone le vedute moderne riguardo alle affezioni acquisite combinate 
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propriamente dette e alle forme pseudo-combinate, e si trattiene anche 
sui segni anatomici differenziali tra le forme combinate vere e pseudo- 
combinate, tra le quali considera anche la mselite funicolare di Henne- 
berg, la mielite intrafunicolare degli alcoolisti di Honne, la paraplegia 
atassica subacuta degli autori americani. Fa un gruppo a parte delle 
così dette tabi combinate. Parla dell’etiologia delle varie forme, del de- 
corso clinico, della prognosi, delle alterazioni anatomiche e della loro 
topografia, della patogenesi. Riporto le conclusioni più interessanti : 

1. Nel grande gruppo delle affezioni combinate del midollo spi- 
nale, vanno innanzi tutto distinte quelle forme che trovano con tutta 
probabilità la loro origine in una abnorme disposizione congenita di 
taluni sistemi ad ammalare. Tra queste forme vanno sopratutto anno- 
verate la malattia di Friedreich, la malattia di Marie, la paralisi 
spinale spastica familiare ed ereditaria di Str ii mpell. 

2. Esistono poi delle affezioni combinate e pseudo-combinate del 
midollo spinale che, a differenza delle prime, possono ritenersi acquisite. 

R. Le affezioni (acquisite) combinate propriamente dette, vale a 
dire quelle nelle quali si tratterebbe di una lesioue primaria — più 0 
meno contemporanea — di diversi sistemi di fibre, sono certamente assai 
più rare di quanto non si credesse pel passato. 

4. Molto più frequenti invece sono le forme pseudo-combinate, 
vale a dire quelle che non sono già delle vere e proprie affezioni pri- 
marie di diversi sistemi, ma che risultano — all’ inizio — dalla somma 
di numerosissimi piccoli focolai mielitici o mielomalacici, e che soltanto 
in seguito a fatti degenerativi ascendenti o discendenti secondarî al- 
l’esistenza dei predetti focclai, possono, a malattia progredita, simulare 
talvolta, all'esame anatomico, un'affezione combinata di diversi si- 
stemi di fibre. 

5. Anche a malattia avanzata, l'esame anatomico accurato per- 
mette spesse volte di trovare dei segni differenziali tra le forme com- 
binate vere e le pseudo-combinate. 

8. e 9. Le forme pseudo-combinate hanno un'eziologia multipla : 
la fisionomia ed il decorso clinico sono tali da permettere — almeno 
in un buon numero di casi — la diagnosi in vita e la diagnosi diffe- 
renziale con le forme combinate vere e con le altre malattie del midollo 
spinale (praticamente assai importante la diagnosi differenziale col tu- 
more intrarachidico extramidollare). 

10. Nelle forme pseudo-combinate, si può osservare talvolta una 
discrepanza tra la fenomenologia presentata dal malato durante la vita 
e le alterazioni anatomiche riscontrate poi a carico delle vie midollari. 

11. La prognosi delle forme pseudo-combinate è di solito infausta : 
sono stati però notati, con relativa frequenza, dei miglioramenti, così 
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che è lecito ritenere che la malattia, specialmente nei suoi periodi ini- 
ziali, non sia fatalmente inguaribile. 

13. La patogenesi delle lesioni ora accennate non è ancora molto 
chiara: da taluni si parla dell’ azione di speciali tossine. 


III. TEMA GENERALE — Alterazioni istologiche della corteccia ce- 
rebrale in seguito a focolai distruttivi ed a lesioni snerimentali. 
V. Bianchi (Napoli). 

L'O., dopo di avere brevissimamente ricordata la vasta letteratura, 
passa a stabilire le basi su cui ha avuto svolgimento il tema. Dice che, 
se mal non ha interpretato la ragione di esso, questo deve essere sca- 
turito da fatti clinici ed anatomo-patologici già noti circa il contegno 
delle funzioni cerebrali in seguito a distruzioni di una parte, anche 
piccola talora, della corteccia. 

L'O. porta la sua indagine su tre campi: 

1. L'esame istologico del focolaio e delle pareti, 

2. L'esame delle parti immediatamente circostanti al focolaio, 

3. Quello di regioni del mantello cerebrale nelle zone lontane 
dello stesso emisfero e nelle parti analoghe dell’ altro. 

L'O. viene alle seguenti conclusioni : | 

1. Le lesioni prodotte da processo distruttivo del cervello, corti- 
eali o sub-corticali, di natura traumatica o trombotica, non sono limitate 
al solo focolaio come apparisce ad occhio nudo, e nemmeno alle sole 
pareti del focolaio istesso, ma si estendono ad una certa distanza, i cui 
limiti toccherà alle ulteriori ricerche di definire. Codeste alterazioni si 
riferiscono alle cellule nervose, le quali, dopo fasi successive, muoiono 
per atrofia; alle cellule ed alle fibre di nevroglia, di cui le prime si 
ipertrofizzano ed aumentano di numero, sostituendo le cellule nervose, 
sia nelle sedi prossime ai focolai sia in punti lontani. 

2. Nei giovani focolai sperimentali appaiono le plasmacellule, le 
quali non appariscono nei vecchi focolai da esperimento, a differenza 
di quanto accade nell’ uomo, nel quale si trovano anche nei vecchi fo- 
colai di rammollimento. 

3. La necrotizzazione dei focolai è possibile, se il focolaio spe- 
rimentalmente prodotto capita in un individuo giovane; più raramente 
negli adulti. 

4. Le fibre nervose, che si trovano in focolai di animali adulti da 
esperimento, vanno soggette a pronta degenerazione. 

5. Nei focolai da rammollimento dell’ uomo, non si è mai in- 
contrato con processi di necrotizzazione, a differenza di ciò che si 
nota su materiale da esperimento. 
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A seguito di un focolaio distruttivo si stabilisce, oltre che nelle aree 
prossime e nelle distali, un processo degenerativo, ma, per la diffu- 
gione di questo prooesso, l'atrofia invade un intero lobo e spesso 
l intero emisfero. 

6. Che le lesioni riscontrate distanti dal focolaio, e specialmente 
quelle messe in rilievo nell'emisfero opposto, siano proprio in rapporto 
con la distruzione di una parte del cervello, e non dipendenti da alte- 
razioni vasali, come si potrebbe supporre nell’ uomo affetto da arterio- 
sclerosi più o meno diffusa, viene dimostrato dal fatto che le stesse le- 
sioni sì riscontrano nei cervelli degli animali da esperimento. 

T. La frequente sindrome demenziale, che in parte può nell’ uomo 
essere messa in conto delle lesioni vasali preesistenti, nel più dei casi 
dev'essere messa in conto delle alterazioni cellulari del mantello che 1e 
indagini da lui eseguite hanno permesso di affermare, e che rappresen- 
tano sotto questo punto di vista un contenuto di applicazioni pratiche 
per la patologia e per la clinica. 


IV. TEMA GENERALE — Sulia natura dell’ isterismo. Prof. A. M or- 
selli (Genova). 

Il Relatore, anzichè esporre o una opinione personale o tutte le 
ipotesi emesse sulla natura dell’ isterismo, il che sarebbe stato impos- 
sibile, ha giudicato più opportuno fare una rivista critica delle princi- 
pali teorie, tralasciando tutte quelle, anche se recentissime, che possono 
essere a queste riferite. 

Egli, nell’ intento di porre un poco*di ordine nell' intricato accu- 
mulo di opinioni, le ha divise nei seguenti gruppi: 

1. Teorie empiriche (Democrito, Ippocrate, Galeno, ece., 
Louyer-Villermay, Landouz y, eco., ed alcuni ginecologi con- 
temporanei). 

2. Teorie neuropatologiche (Georget, Valentiner, Briquet, 
Charcot, ecc.). 

3. Teorie chimico tossiche (Gilles de la Tourette, Cathé- 
lineau, Young, Biernacki, Vigourouz, ecc.). 

4. Teorie anatomiche diverss (Lépine, Dupuy, Galcéran, 
Remond, Hoppe, Rosenthal, Bridges, Willis, eco.). 

b. Teorie bio-energetiche (Joire, Orzanski, ecc.) 

B. Teorie fisio- patologiche (Raymond, Tanzi, Claude, 
Krafft-Ebing, Jelgersma, Grasset, 8ollier, eco.). 

7. Teorie psicopatologiche : 

l. TEORIE INTELLETTUALISTIOHE : 

a) teorie a base della personalità integrale (Janet, Morto n- 
Prince, Roncoroni, Binet-Simon, Crocq, Schnyder, ecc.). 
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b) teorie a base della suggestione (Russele-Reynolds, Char- 
cot, Babinski, von Hellpaech, eco... 

c) teorie a base delle rappresentazioni (Móbius, Strümpell, 
Ziehen, eoc.). 

d) teorie a base del subcosciente (Sidis, Myers, Gurney, ecc.) 
e) teorie a base intellettualistica pura (Dubois di Berna, Du- 
pré, Rou x, ecc.). 

2. TEORIE AFFETTIYISTICHE (Oppenheim, Binswanger, Vogt, 
Déjérine, Freud, ecc.). 

8. Teorie biologiche (Metchnikoff, Claparòde, ecc.). 
9. Teorie negativistiche (Bernheim di Nancy, Harten- 
berg, eco.). 

Tutte queste ipotesi, per le ragioni esposte nella relazione, non 
sono sufficienti a definire la natura dell’ isterismo. Esse non penetrano 
nell’ intimo del problema, poichè, pur ricercando la causa delle mani- 
festazioni morbose, non indagano quella malattia, della quale i feno- 
meni sono solo l'esponente. Ciò che è trascurato, è per l’ appunto 
l'essenza del problema, cioè il fondo, il terreno, su cui si può svolgere 
la psico-neurosi, ed il disordine che è causa di tutta la svariata sin- 
tomatologia. 

Vi è una considerevole differenza di opinioni tra i diversi autori: 
differenza imputabile all’ intima disposizione dell'osservatore ed al ma- 
teriale caduto sotto la sua osservazione. 

Nonostante un siffatto disaccordo, si può tuttavia trovare una con- 
cordanza unanime relativamente alla sede della malattia. L'isterismo 
è infatti ritenuto come una malattia del cervello, come una psicosi o 
una cerebrosi del pallium e dei nuclei basilari. 

Sopra un altro punto, ancor esso importantissimo, sono concordi 
molte teorie, ed è sopra al disturbo fondamentale che è causa dei 
fenomeni. I varî autori, pur esprimendosi in modo diverso, riconoscono 
tuttavia nell’ isterismo l’esistenza di un disordine dei riflessi corticali, 
trans-corticali, sub-corticali, ma specialmente di quelli psichici. 

Supposta questa ipotetica perturbazione reflettiva (ipotesi questa 
oggi accettabile in mancanza di una migliore), la personalità isterica, 
che su di essa si formerebbe, per cause diverse, avrebbe quali carat- 
teri: una reattività alterata, cioè la trasformazione sia rapida di una 
immagine in un idea od in un movimento, sia tarda piuttosto a com- 
piersi, una suggestibilità diversa da tutte le altre suggestibilità, una 
mentalità generalmente infantile. 

L’ isterismo deve essere ritenuto una malattia costituzionale, come 
lo provano la ereditarietà ed i suoi intimi rapporti con altre forme 
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morbose di natura degenerativa (psicastenia, ciclotimia, epilessia, de- 
menza precoce, eco.). 

Per definire l'isterismo, 6 necessario anzitutto riconoscere quali 
sono i fenomeni che debbono essere ritenuti isterici, e quali sono forse 
i casi, probabilmente non numerosi, che possono essere considerati 
tipici, separando nettamente questi da tutti gli stati isteriformi od 
isterici, sintomatici di altre forme morbose. 


COMUNICAZIONI PRINCIPALI 


Prof. Mingazzini (Roma) — Studi clinici ed anatomo-patologici 
sull’ afasia. 

L’ A., con proiezioni di fotografie di preparati, illustra un caso di 
afasia acustico-motrice totale, senza indebolimento psichico. Discute 
ampiamente sulle teorie dell’ afasia motrice, diffondendosi specialmente 
sulle lesioni del putamen, come base anatomica dell’ afasia motrice, 
atte a piegare anche i casi Marie, sulla cui teoria discute diffusamente. 

Prof. Beduschi (Milano) — Zl giro temporale profondo nella 
funzione fasica ed acustica. 

Prof. Righetti (Fermo) — Contributo alla dottrina dell' afasia 
(con dimostrazioni). 

Le osservazioni dell'O. vengono in appoggio dell'opinione sostenuta 
da Monakow e da Bianchi, secondo le quali la patogenesi dei 
disturbi afasici non può essere sufficientemente spiegata dalle lesioni 
anatomiche, poichè a determinarli concorrono elementi funzionali din& 
mici, che variano da individuo a individuo. 

Prof. G. Panegrossi (Roma) — Sulla sindrome talamica. 

Le molte questioni che ancora si agitano intorno alla fisio-patologia 
del talamo ottico, malgrado i numerosi lavori clinici, anatomo-patologioi 
e sperimentali comparsi negli ultimi anni sull'argomento, hanno in- 
dotto l'O. a presentare al Congresso due casi di lesione di questo gan- 
glio, con reperto, che ha avuto occasione di osservare nella sua pra- 
tica ospitaliera. 

L'O. pensa che non si può parlare di una sindrome talamica, m8 
di varie sindromi talamiche, di cui la più importante e la più frequente 
è certamente quella di Déjérine e Roussy, dovuta ad una lesione 
della porzione posteriore ed interna del talamo ottico ; di qui l’ assioma 
praticamente assai importante, che, se in un caso questa sindrome viene 
a mancare o è assai incompleta, da ciò non deve dedursi che il talamo 
ottico non sia leso, perchè anzi è appunto in queste circostanze che 
si riscontrano le maggiori distruzioni di quest'organo. Ancora peraltro 
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si è lontani dal poter meglio specificare queste varie porzioni o pro- 
vincie e dallo stabilire le varie sindromi che alla lesione dell’ una o 
dell’ altra corrispondono. Per la sindrome di Déjérine e Roussy 
sembra accertato sia la parte posteriore e interna del talamo ottico. 

E che vi siano diverse sindromi talamiche, si deduce anche dal 
fatto, che nella sindrome di Déjérine e Roussy mancano il riso 
e il pianto spastico, che invece sono stati riscontrati in altri casi di le- 
sioni del talamo e che, secondo gli studî del Kirchoff, sembrereb- 
bero dovuti ad una lesione del nucleo mediale di questo ganglio. 

G. Pagano e E. Galante — La soppressione funzionale della 
corteccia cerebrale. 

La tecnica fisiologica non offriva sin'ora che un mezzo per soppri- 
mere la funzione della corteccia cerebrale: la demolizione meccanica. 
A questo metodo però sono inerenti delle difficoltà e degli inconve- 
nienti gravissimi, sopratutto quando si voglia agire in grandi estensioni 
o sulla totalità della corticalità cerebrale. Pagano e Galante 
hanno cercato di ottenere la soppressione della funzione in modo 
incruento, per azione di sostanze iniettate nella cavità sotto-aracnoidea 
e, dopo alcuni tentativi infruttuosi, hanno raggiunto lo scopo, serven- 
dosi di soluzioni all' 1 ?/, di cloralosio. 

Questo metodo permette certamente di ottenere, in un modo rapi- 
dissimo, la soppressione funzionale totale, o quasi totale, della corteccia, 
senza i gravi inconvenienti del metodo classico. I fatti fin quì osservati 
fanno sperare nella utilità di una revisione sistematica dei risultati otte- 
nuti col metodo delle demolizioni meccaniche. 

Prof. Montesano (Roma) — Esiste un’ anatomia patologica del 
cosidetto rigonfiamento cerebrale ? 

Prof. Bonfiglio (Roma) — Un metodo rapido e semplice per la 
colorazione delle guaine mieliniche e di uno speciale gruppo di prodotti 
di disfacimento di esse. 

Prof. Cerletti (Roma) — Speciali forme d'encefalite e mielite 
infettiva nei cani. 

Tra le varie ricerche che l'O. ha intrapreso, per stabilire se vi siano 
negli animali malattie dei centri nervosi che presentino un quadro 
anatomo-patologico simile, o per lo meno analogo a quello della para- 
lisi progressiva, hanno fermato in particolar modo la sua attenzione 
quelle vélte sopra cani colpiti da cimurro. 

L'O. ha potuto constatare, che in parecchi casi si riscontrano 
alterazioni flogistiche a focolaio in varî punti del sistema nervoso 
centrale, sia sotto forma di infiltrazioni linfo- e plasmatocitarie della 
pia e dei vasi, sia sotto forma di focolai d’encefalite e di mielite non 
infiltrativa, presentantisi in stadî affatto iniziali. Nelle forme con sin- 


256 Congressi 





tomi nervosi riscontransi focolai più o meno ampî con processi infil- 
trativi meningei e perivasali spesso molto pronunziati, talora con ram- 
mollimento incipiente del tessuto, focolai che possono localizzarsi in 
qualunque punto dell'encefalo e del midollo. 

L'analisi istopatologica delle singole alterazioni mostra che non è 
possibile un parallelo con le alterazioni proprie della paralisi progres- 
siva, perchè, per lo più, le lesioni riscontrate nei cani sono localizzate 
a focolai, mentre le lesioni diffuse mostrano caratteri di reazione pro- 
gressiva dei vasi. più simili a quelle proprie della encefalite non infil- 
trativa dell’uomo, o dell’ affezione vasale luetica, che non a quelle — 
prevalentemente regressive — proprie della paralisi progressiva. 

Prof. C. Colucci (Napoli) — Varietà e significato del polso 
cerebrale, 

Prof. Mingazzini (Roma) — Studt clinici ed anatomo-patologici 
sull’ afasia. 

L'O. illustra una sindrome afasica, osservata in un malato affetto, 
intra vitam, dal punto di vista sintomatologico, da afasia totale. Egli 
era analfabeta e destrimane. La sindrome rimase, per parecchi anni, 
invariata fino alla morte. L’ autopsia rilevò nell'emisfero cerebrale si- 
nistro due perdite di sostanza; l'una, nel lobulus parietalis inferior, 
l'altra nell'estremità post. del g. temporalis medius. Le sezioni frontali 
rilevarono perdita di sostanza molto estesa, laddove l'ispezione esterna 
non faceva neanche sospettarla. 

Prof. M. Sciuti (Napoli) — Ze modificazioni del polso cerebrale 
dell’ uomo in seguito a stimoli dolorosi, allo stato normale e durante 
l’azione del caffè e del bromuro. 

Prof. A. Salmon (Firenze) — Reazione miastenica e reazione 
pseudo-miastenica. 

L’A. fa una distinzione tra la reazione miastenica propriamente 
detta, che si rivela per la rapida esauribilità dei muscoli al faradismo 
ed al galvanismo, e la reazione pseudo-miastenica, dove l’ ineccitabilità 
si ha solo al faradismo. Mentre la prima è in rapporto con un disturbo 
funzionale od un'alterazione dei muscoli, come si osserva con molta 
frequenza nella malattia di Erb, la seconda si osserva, invece, in affe- 
zioni ove non è in giuoco alcuna alterazione muscolare, ad es. nel- 
l’ isteria, nella nevrastenia, nella nevrosi traumatica, nella tabe, eco. 


(Dagli Annali di Nevrologia, 1911, f. IV). 
E. PADOVANI 
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XVI. Congresso della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia 


(Roma, 18-21 Dicembre 1911) 


Rapporti fra l’Ostetricia e la Psichiatria 
Neuropatie e psicopatie nello stato di maternità 


(Relazione del prof. G. Resinelli) 


CONCLUSIONI 


Lo studio delle malattie nervose e mentali, in rapporto allo stato 
di maternità, è certamente fra i più complessi della patologia ostetrica. 
Qui il fattore meccanico esercita un'azione nulla o ben piccola, in con- 
fronto a quella esercitata dal fattore biologico. Il campo patogenetico 
è dominato da due principali elementi : la tossiemia gravidica di origine 
ovulare e l’' alterata funzione qualitativa e quantitativa delle ghiandole 
a secrezione interna. Come elementi di importanza secondaria, entrano 
le infezioni puerperali, il trauma psichico, l'eredità neuropatica e psi- 
copatica e gli stati di esaurimento. Non sempre è facile valutare, nei 
singoli casi, quale o quali di questi fattori esercitino la principale 
influenza. 

Molti dei fenomeni gravidici, che vengono comunemente designati 
con la generica denominazione di fenomeni simpatici, qualunque possa 
essere la loro interpretazione patogenetica, costituiscono clinicamente 
vere neurosi transitorie. Tali sono le facili lipotimie, le alterazioni ed 
i pervertimenti, specialmente nei sensi del gusto e dell'olfatto, il ptia- 
lismo e il vomito. Si comprende come l’esagerazione di questi fenomeni 
possa dare, a queste lievi espressioni di neurosi, carattere di vere ed 
anche di gravi forme patologiche. 

Molto si è discusso in passato sulla isteria in rapporto allo stato 
di maternità, ma sotto il nome generico d' isteria si comprende un così 
complesso e vario aggruppamento di forme nervose, da non essere più 
giustificato oggidì di trattare di questo argomento se non limitandosi 
alle linee generali. 

Fra le neurosi, meritano particolarmente di essere studiati il morbo 
di Basedow, la corea e l'epilessia. 
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Il morbo di Basedow, strettamente legato con le funzioni degli 
organi sessuali femminili, di rado insorge nella gravidanza ; si aggrava 
però quasi sempre in questa, ed in ogni caso deve considerarsi una 
complicazione sfavorevole. 

La corea in gravidanza è malattia da noi molto rara. Stando alle 
osservazioni della letteratura, la corea in gravidanza avrebbe prognosi 
piuttosto grave, sopratutto per le sue complicanze. Si possiede invece 
un ricco materiale sulla epilessia, dal quale, in linea generale, nè lo 
Stato neuropatico nó la gravidanza appaiono esercitare reciprocamente 
una notevole influenza. 

Lo stato di gravidanza, specialmente per le frequenti alterazioni 
renali e per la non rara complicanza di trombosi, costituisce una par- 
ticolare predisposizione alle emorragie ed agli embolismi cerebrali. 

Assai importante è l’ influenza che lo stato di gravidanza può eser- 
citare sopra alcune affezioni organiche del sistema nervoso cerebrale. 
Il manifestarsi o l’ aggravarsi di stati paralitici in successive gravidanze 
induce a ritenere debba in questi casi interpretarsi la manifestazione 
o l'aggravamento della forma paralitica come effetto di una iperseore- 
zione sierosa negli organi centrali (meningite sierosa). 

Le così dette neuriti puerperali riconoscono negli stati di gravi- 
danza, di parto e di puerperio un semplice accidente occasionale, 
dovendosi nella maggior parte dei casi riferire la patogenesi a fatti 
infettivi. 

Le psicosi puerperali si connettono intimamente con gli stati di 
neurosi, cosicchè molto spesso il passaggio da uno stato all’ altro non 
rappresenta che una diversa manifestazione della stessa malattia. 

Nei trattati di psichiatria più non figura un capitolo speciale per le 
psicosi puerperali, rappresentando per il psichiatra lo stato di puer- 
peralità un semplice fattore predisponente od occasionale. Se ciò è 
esatto per una gran parte di queste psicosi, non lo è egualmente per 
tutte. Esistono infatti due forme, nelle quali o l’elemento etiologico o 
la forma clinica hanno dei caratteri, che per ora almeno permettono 
di assegnare a queste forme un certo grado di speciticità: sono queste 
le psicosi eclamptiche e le psicosi allucinatorie febbrili. 

L’ antica divisione in psicosi della gravidanza, del puerperio e del- 
l' allattamento, clinicamente dev'essere conservata, per quanto non si 
possa ammettere con Picqué che la piaga uterina lasciata dal parto 
segni in ogni caso una linea netta di demarcazione. In ordine etiologico, 
però, deve mantenersi la distinzione di Olshausen in psicosi idio- 
patiche, tossiche e settiche, per quanto in queste ultime il fattore settico 
non sia l'unico determinante la forma psicopatioa. 


gege ____—_————_______—————— —— —————————————__—————— +66 
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Le psicosi eclamptiche, e sopratutto post-eclamptiche, costituiscono 
una forma, che spesso sfugge all'osservazione dei psichiatri, trattan- 
dosi di malattia spesso di breve durata, che si svolge e guarisce gene- 
ralmente nel periodo del primo puerperio, che non trae con sè stati 
pericolosi dell’ ammalata, e che perciò si svolge generalmente fino a 
completa guarigione o nelle cliniche ostetriche o nelle case private. 
Sono queste forme legate strettamente alla tossiemia gravidica, che è 
causa dell'eelampsia e che, per la sua origine ovulare, acquista carat- 
tere, se non nella forma psicopatica, almeno per il lato etiologico di 
specificità. 

Le psicosi allucinatorie febbrili costituiscono un gruppo ben di- 
stinto, e, per quanto il Picqué affermi che queste ammalate non sono 
alienate, ma deliranti febbrili, pure esse presentano clinicamente dei ca- 
ratteri di vere forme psicopatiche, assolutamente diverse da tutti gli 
altri delirî febbrili, che possono osservarsi nelle altre forme febbrili sia 
settiche sia di altra origine. 

Queste forme caratterizzate da mania allucinatoria sono fortunata- 
mente rare. Un più completo studio di esse potrà forse meglio chia- 
rirne l'eziologia e la patogenesi; ma per ora dovendo attenersi alla 
semplice forma clinica, è mestieri assegnarle ad una categoria propria. 

Limitato è il campo della terapia ostetrica nelle psicosi che insor- 
gono o complicano lo stato di maternità. In generale deve prevalere il 
concetto di una terapia medica, psichiatrica. Compito dell’ostetrico sarà 
quello principale della profilassi, intesa ad attenuare la tossiemia, ad 
evitare le infezioni, a rendere meno traumatizzanti gli interventi. L'os- 
servazione clinica dimostra che la gravidanza ed il parto nelle alienate 
si compiono spesso senza esercitare una spiccata reciproca influenza. 

Nelle affezioni nervose e mentali, che insorgono durante la gravi- 
danza, l' intervento ostetrico con l interruzione artificiale di quest’ ul- 
tima, non può essere determinato da principî generali, ma soltanto da 
condizioni speciali di ogni singolo caso, dettate sopratutto dall'osser- 
vazione clinica e dall'aggravarsi dei fenomeni, malgrado il trattamento 
eurativo medico, especialmente quando esiste pericolo di vita per l'am- 
malata. In questi casi l' intervento del psichiatra, quando almeno sia 
possibile, dovrà ritenersi necessario. In nessun caso deve essere inter- 
rotta la gravidanza per il timore di eredità della psicosi. 

Una particolare indicazione alla interruzione della gravidanza è 
data dalle forme di paralisi di origine centrale, che nel corso della gra- 
vidanza stessa si vanno estendendo ed aggravando per l’' aggravato 
processo di ipersecrezione sierosa. 
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Rapporti fra la Ginecologia e la Psichiatria 
(Relazione del Prof. L. M. Bossi) 


CONCLUSIONI 


Molti fenomeni, che ancora oggi fanno parte del multiforme quadro 
clinico dell’ isterismo, sono invece dovuti ad alterazioni degli organi 
genitali. Tali fenomeni che si aggravano o scompaiono coll’ aggrava- 
mento o la guarigione delle alterazioni che li hanno determinati, co- 
stituiscono la sindrome genitale dell’ isterismo. 

In molte infelici il tentato suicidio o il compiuto suicidio ebbero 
come terreno predisponente alterazioni funzionali e anatomiche dell’ ap- 
parecchio genitale, e il trauma psichico, che è abitualmente oggetto di 
cronaca come causa determinante, non intervenne che come causa oc- 
casionale. 

Un non lieve numero di atti criminali, specialmente violenti, ebbero 
come causa predisponente pure alterazioni funzionali e anatomiche dei 
genitali, e il crimine si compì in un momento di transitoria follia, per 
una causa accidentale, talora anche futile, ma intervenuta in un mo- 
mento dì maggior accentuazione dei fenomeni metropatici, quali sono, 
ad esempio, sempre i periodi mestruali, ed in ispecie i premestruali, e 
la gravidanza e il puerperio complicati. 

In molti casi la pazzia non rappresenta che il periodo più acuto 
di squilibri del sistema nervoso e dello stato psichico causati da alte- 
razioni utero-ovariche non curate, o, se curate, non guarite. 

La ereditarietà, l indole dell'educazione avuta, l'indole delle occu- 
pazioni, l'ambiente familiare e l'ambiente sociale in cui la donna 
vive, i ripetuti traumi psichici influiscono grandemente a stabilire tali 
condizioni nell'organismo, che le metropatie diventano cause di forme 
gravi di psicopatie, mentre la mancanza di tali cause predisponenti ed 
occasionali può far passare quasi inosservati i fenomeni nervosi e psi- 
chici in pazienti aventi lesioni utero-ovariche molto gravi. 

Non sono le forme più gravi di metropatie, quali i fibromi del- 
l’ utero, i carcinomi, o, ad es., i cistomi ovarici, le parametriti e pelvi- 
celluliti acute, le forme insomma di facile diagnosi, quelle che dàuno 
luogo ai maggiori squilibri del sistema nervoso e della psiche, ma sib- 
bene le alterazioni flogistiche a decorso lento e subdolo d'origine in- 
fettiva, ma apparentemente di lieve entità, e le malformazioni dell’ ap- 
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parecchio genitale ritenute in generale di poca importanza: le une e 
le altre facili a sfuggire alla diagnosi, se chi esamina non ha molta 
esperienza clinica. Ed in ciò devesi ricercare la spiegazione della pa- 
togenesi delle neuropsicopatie d'origine ginecologica . in lunghe, cioè, e 
persistenti intossicazioni di tutto l'organismo da focolai esistenti ai 
genitali e nel turbato ricambio da turbate funzioni della glandula ge- 
nitale per la mancata o alterata secrezione interna della glandula stessa. 

Riepilogando quanto dal titolo appare essere in relazione al tema 
posto in discussione, l'A. pensa di compiere un dovere insistendo nelle 
seguenti proposte : 

1. Che, prima di internare in un manicomio una paziente, venga 
accertato se l'apparecchio genitale è in stato normale, e, se questo è 
ammalato, guarirlo, possibilmente, avanti si addivenga a tale ricovero ; 

2. Che a tale: scopo in tutti gli Istituti ginecologici sianvi una 
O più camere adibite al ricovero di pazienti che presentano nel con- 
tempo lesioni utero-ovariche e psicopatie e fenomeni di pazzia; allo 
scopo di poterle curare dal lato ginecologico e nel contempo opportu- 
namente assistere per rapporto agli squilibrî psichici e mentali; 

3. Che si diffonda, così dalle cattedre di ginecologia, fra medici 
e studenti, come per mezzo di scritti e di conferenze fra il pubblico, 
questa grave verità della grande infiuenza, che le alterazioni anatomiche 
e funzionali dei genitali femminili hanno nella provocazione di squilibrî 
nervosi, psichici e mentali, sopratutto nelle donne che presentano da 
questo lato fatti ereditari ; 

4. Che sia infine resa nota quest’ altra dolorosa verità, che cioè, 
quando si lasciano a lungo persistere i disturbi nervosi, psichici. e men- 
tali provocati da malattie utero-ovariche senza guarire le malattie stesse, 
sovente, anche guarendo i genitali, rimangono come sistematizzati i fe- 
nomeni nervosi e mentali, e che perciò la vera profilassi ginecologica 
della pazzia deve fondarsi nella cura e guarigione praticate in tempo 
delle alterazioni dell’ apparecchio genitale. 


Ho riferito nella mia Rivista sintetica (a pag. 195) alcuni degli argo- 
menti portati nella discussione, cui presero parte alienisti e ginecologi ; 
qui ne riassumo altri: 


Prof. Leonardo Bianchi — Afferma di non aver compreso 
quale concetto il Bossi abbia dell'isterismo e della peicosi isterica. 
Crede che le forme di psicosi isteriche descritte dal relatore non pos- 
sano essere accettate come tali. Il prof. Bossi crede a torto di aver 
evitato con le sue cure ginecologiche, in molti casi, il suicidio delle iste- 
riche, le quali lo minacciano, ma non l’attuano quasi mai. 
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Le forme pseudo-isteriche, delle quali parla il relatore, sono sco- 
nosciute ai neuropatologi, e manca la conoscenza sicura delle figure 
cliniche, là dove il R. parla di guarigione di forme epilettiche, dove le 
malformazioni degli organi sessuali femminili si credono causa della 
malattia mentale, mentre sono, come questa, l'effetto dell’ insufficiente 
evoluzione organica dell'essere. 

L'O. ricorda che è vecchia conoscenza anche per i nevrologi, che 
malattie di organi importanti, e quindi anche quelle degli organi ses- 
suali femminili, possano influire sulla psiche. L'O. ricorda quante iste- 
riche, anche gravi, sieno state guarite, senza cure, delle contemporanee 
lesioni ginecologiche, con la sola psicoterapia. L'isterismo, tutti sanno, 
ha una sindrome uguale nella donna e nell' uomo, ed in questo come 
in quella giovano gli stessi metodi psicoterapici. Si corre perciò a fn- 
cili conclusioni desunte da qualche discutibile successo, quando si af- 
ferma che l'isterismo sia provocato da malattia sessuale e che si curi 
curando esclusivamente questa. 

L'O. riconosce cho i parti numerosi, gli allattamenti protratti pas- 
sono condurre ad una forma di psicastenia, a tipo di solito malinco- 
nico, il cui meccanismo patogenetico fu ben illustrato dal prof. Resi- 
nelli, e riconosce che è ben vero che tali forme guariscono sospendendo 
la vita sessuale e sopratutto la maternità. 

La visita ginecologica per tutte le malate di mente — voluta dal 
prof. Bossi — potrà trovare in pratica difficoltà talora insuperabili. 
Il metodo adottato dal prof. Bossi, di trasformare una parte della sua 
clinica in reparto psichiatrico, richiede l’ accordo con le disposizioni di 
legge, quando trattasi di più di due malate. L’O. conclude, augurando 
che le affermazioni recise ed entusiastiche del prof. Bossi, nelle quali 
è una parte di verità non ignota da gran tempo a ginecologi e nevrologi, 
rappresentino un vero progresso scientifico ; la scienza, però, non pro- 
gredisce con le sole affermazioni e con le facili conclusioni, nelle quali 


` 


non è per solito l'omaggio alla realtà ed alla verità. 


Prof. Tamburini — Conviene nolla tesi genorale che le malattie 
genitali possano essere causa di disturbi nervosi e psichici nella donna ; 
osserva però che questo non è un fatto nuovo, ma che fu sempre noto 
a tutti i psichiatri e medici in genere, e cita trattati antichi e moderni 
di psichiatria, in cui questo principio è affermato cun tutte le conse- 
guenti sue applicazioni cliniche. Ma dove non può convenire, è nelle 
proposte pratiche formulate dal prof. Bossi nella sua relazione e spe- 
cialmente in quella per cui tutte le alienate, che debbono essere internate 
in un manicomio, dovrebbero essere sottoposte a visita ginecologica e cu- 
rate prima di provvedere all’ internamento, poichè egli trova questa 
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proposta erronea nel concetto generale che la inspira, spesso inattuabile, 
non di raro dannosa e generalmente inutile. 

I manicomi non sono oggi più, come sembra ritenere il prof. Bossi, 
luoghi di disonore e di prigionia ; ora questi pregiudizî sono scomparsi, 
e questi Istituti sono ritenuti come qualunque altro ospedale, luoghi di 
cura informati alla scienza e alla carità. 

Perciò egli trova inutile anche la proposta di anttcamere manico- 
miali negli Istituti ginecologici, e afferma che la necessità di diagno- 
sticare e curare nelle alienate le malattie sessuali, che possono causare 
o aggravare le affezioni mentali e nervose, è un principio che fu ed è 
sempre proclamato da ogni cattedra psichiatrica, e fu ed è sempre pra- 
ticamente applicato da tutti i cultori serî e coscienziosi della nevrologia 
e della psichiatria. 


Prof. Mingazzini — Circa la relazione Bossi, desidera sapere 
quale sia la differenza fra stati psicopatici e fenomeni di pazzia, che nelle 
donne sarebbero molto frequentemente guariti mediante operazioni nella 
sfera sessuale. Dire che la pazzia muliebre guarisce o migliora spesso 
con l'intervento ginecologico, desta un certo sorriso, perchè bisognerebbe, 
prima di tutto, che il prof. Bossi definisse bene la pazzia, definizione 
sulla quale non sono d'accordo nemmeno i psichiatri. L'oratore crede 
che il prof. Bossi alluda alle psicosi organiche, ma soltanto alle così 
dette neuropsicosi. Ma anche ammessa questa ipotesi, sarebbe stato 
desiderato che il relatore avesse detto in quali forme di neuro-psicosi, 
se, per esempio, nelle catatonie, nelle psicosi maniaco-depressive, ecc., 
abbia ottenuto quei risultati così splendidi che egli vanta. 

L'oratore poi passa a discutere la relazione del prof. Resinelli. 
È d'accordo con lui nel ritenere le nevriti puerperali dovute quasi 
sempre a lesioni traumatiche, e che l'epilessia è indipendente dalla 
gravidanza, in armonia coi dati di una lunga esperienza. Non di rado 
ha visto gli attacchi tacere in questo periodo, di rado peggiorare. Sa- 
rebbe per altro erronea la illazione, che la gravidanza debba perciò 
consigliarsi alle epilettiche, chè anzi tutti ormai sono d'accordo che il 
matrimonio, per i cattivi effetti che esso produce sopra i discendenti di 
genitori epilettici, debba essere proscritto. Che la gravidanza eserciti 
un’ influenza sulle emorragie cerebrali, come il Resinelli sostiene, 
è affermazione che non è condivisa. 

L'oratore sente il dovere di richiamare l’ attenzione dell’ assemblea 
sopra la facilità con cui nelle multipare, e specie in quelle che hanno 
avuto molti figli e li hanno allattati, insorgono stati nevrastenici. Anche 
nelle contadine si osserva in tali circostanze la comparsa di una ne- 
vrastenia ribelle ad ogni cura. Egli è d'accordo col Resinelli nel 
negare, come fa la maggior parte dei psichiatri, un posto speciale alle 
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psicosi da gestazione e da puerperio ; non esiste infatti un sintoma par- 
ticolare che le contraddistingua. Inoltre è dubbio se realmente l'uno e 
l’ altro stato fisiologico, specialmente la gravidanza, producano psicosi ; 
quando ciò accade, si rimane sempre in dubbio se altri elementi abbiano 
concorso a produrle, cioò l' anemia, i patemi d'animo, la predisposi- 
zione, e così via. 

Ad ogni modo è bene ricordare che, concordi in ciò tutti i psi- 
chiatri, l'interruzione della gravidanza o l'aborto non esercitano alcuna 
influenza favorevole sopra il decorso delle psicosi. Di qui scende legit- 
timo il corollario, che, tanto nelle psicosi croniche quanto nelle acute, 
la gravidanza non debba affatto interrompersi, fatta eccezione dei casi 
nei quali vi sia una tendenza speciale al suicidio, come nelle malin- 
conie, ovvero quando le preoccupazioni, per l’ avvenire dei figli, diano 
luogo a uno stato ansioso assai grave. 


Prof. Mangiagalli — Ricorda la sua esperienza di più di quattro 
lustri sull’ argomento in discussione. Molti anni or sono scrisse nel suo 
trattato di ginecologia contro la generalizzazione del principio della 
possibilità di psicosi di origine ginecologica e contro le proposte che 
allora venivano da ginecologi americani, del tutto uguali a quelle ora 
portate dal Bossi. 

Non crede che il prof. Bossi abbia guarito tutti i casì a lui pre- 
sentatisi, e sarebbe stato utile avesse portato al Congresso i per cento 
di guarigioni e d’insuccessi, i risultati prcssimi e remoti delle sue 
cure ginecologiche nelle psicopatiche. 

L'O. non vuol negare ogni influenza degli organi genitali sul si- 
stema nervoso, ma afferma che un'analisi scientifica riduce al suo 
giusto valore l'influenza delle ginecupatie sulle psicopatie. Una tale 
influenza può esercitarsi per tre vie diverse: per via dell’esau:imento 
da emorragia, per via tossica, per via riflessa. Ogni ginecologo sa 
quanto raramente seguano durevoli fatti psichici alle profuse emorra- 
gie da placenta previa, da fibromi, da canoro. 

ll prof. Bossi dà tanto valore all'elemento tossico, che, secondo 
lui, eserciterebbe la sua azione nelle retroversioni con endometrite per 
ristagno di secreti. Ognuno avrà sorriso — dice l'O. — al semplicismo 
delle esperienze fatte dal R. in un caso di amenorrea, basandosi sulla 
funzione depuratrice della mestruazione, per dimostrare tale azione tos- 
sica, che è tutt’ altro che dimostrata e che in caso potrà condurre a 
turbe nervose: da queste alle psicopatie ci corre. 

Esamina a lungo TO la via riflessa e per essa i riflessi genitali, 
che divide in quelli subdcorticali ed in quelli peichsci. I primi sono fre- 
quenti nelle ginecopatie; non mancano i secondi, ma divengono causa 
di psicosi solo nelle persone predisposte ed anche in quelle oon ge- 
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nitali sani; in entrambi i casi sono guaribili con la psicoterapia. Quando 
questa non riesce, può talvolta essere utile l'intervento ginecologico. 
In ogni caso le lesioni ginecologiche nelle psicopatiche debbono essere 
curate come qualunque altra lesione somatica, e non come una lesione 
causa della psicopatia. Afferma l’O. che le conclusioni del prof. Bossi 
debbono considerarsi, più che per sè, per la relazione che le precede, 
e debbono essere rifiutate, piuttosto che per sè, per lo spirito che le 
informa e le ha dettate. 


Prof. Guzzoni — Diciotto anni fa, allo scopo di studiare quanta 
parte avessero le lesioni ginecologiche nelle psicopatiche, esaminò 15 
donne del frenocomio di Reggio-Emilia, retto allora dal prof. T a m b u- 
rini. In una sola donna affetta da demenza senile trovò una retro- 
versione uterina. La difficoltà degli esami, principalmente per l'oppo- 
sizione delle donne, e la estrema rarità delle lesioni ginecologiche nelle 
psicopatiche esaminate fecero allora interrompere quello studio. 


Dott. Mazzucchi — Dice che vuol confermare con una sua 
statistica gli argomenti del Bossi, e ricorda solo due casi d' isterismo 
e di neurastenia, che afferma di aver guarito con un trattamento gi- 
necologico (riduzione dell’ utero retroverso in uno, incisione bilaterale 
alla Pozzi di un collo stenotico nell’ altro caso). 


Prof. Bossi — È lieto dell'intervento dei neuropatologi e psi- 
chiatri a questo, come al Congresso ginecologico ultimo di Parigi. 
Avrebbe desiderato maggior contributo dei ginecologi. 

Non crede sia stato utile lo sdoppiamento del tema di relazione 
in una parte ostetrica ed in una ginecologica, quasi che si potessero 
avere squilibrî nervosi e psichici dovuti alla maternità, indipendente- 
mente da lesioni dell’ apparato genitale, e squilibri dovuti solo ad al- 
terazioni anatomiche dell’ apparato genitale all'infuori della sua fun- 
zione. Così, secondo l’O., accadde che alcune forme nervose non po- 
terono essere comprese nella relazione sua, nè in quella del prof. R e- 
_sinelli, perchè dipendenti da lesioni ginecologiche nello stato puer- 
perale. 

Le obbiezioni mosse alla sua relazione sono divise dall'O. in due 
categorie. 

Fra le prime, comuni a tutti gli oratori, il prof. Bossi accenna 
a quella che la sua tesi è vecchia di molti anni. Risponde che ciò non 
giustifica che, quando essa fu da lui riassunta con referendum, con 
seritti, con interpellanze e con la proposta per l'odierna discussione, 
non avesse dovuto trovare maggior contributo spassionato, positivo 0 
negativo, alla risoluzione del poderoso problema. 
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All’ altra obbiezione che occorra per tale risoluzione un metodico 
studio casistico e piii abbondante e non limitarsi ad affermazioni per 
induzione, risponde, che, se egli non avesse trovato indifferenza ed 
inerzia in coloro che avrebbero potuto portargli validissimo aiuto, la 
sua attività non sarebbe rimasta sola, ed oggi si avrebbe un’ abbon- 
dante casistica. L'O. non crede però trascurabile la casistica, che egli 
raccoglie da anni, dappoichè, portata al Congresso di Parigi, fece ri- 
conoscere l'importanza della sua iniziativa e fece condurre ad affer- 
mare il principio della necessità della visita genitale alle donne con ma- 
nifestazioni di pazzia. Ricorda in proposito l'opinione favorevole dello 
Schultze. Dice l’O. che il plauso degli stranieri fa contrasto con il 
disconoscimento che in patria ha trovato il suo diuturno lavoro. 

L'O. dice di comprendere tutte le opposizioni, perché riconosce 
che ognuno ha il diritto di sentire a modo suo. Crede peró sia per- 
messo di affermare, che, come nei manicomî vengono curate tutte le 
altre affezioni che possono colpire una pazza, quali la polmonite, il 
tifo, le fratture, lotite, la laringite, ecc., così, ed a maggior ragione, 
debbono esser curate nelle pazze le malattie utero-ovariche. 

LO. crede pertanto non si debba ripetere che l'esame, e piü le 
cure ginecologiche, nelle pazze possono peggiorare le condizioni di 
queste malate, per non far credere al pubblico, che nei manicomi si 
trascurino le lesioni ginecologiche. 

Troppo lungo tempo, dice lO., dovrebbe occupare se volesse ribat- 
tere tutti gli addebiti, che da un punto di vista generale gli vennero 
fatti. Rimanda per questi alle sue pubblicazioni al riguardo, sintetica- 
mente esposte nel discorso inaugurale dell'anno accademico a Genova 
nel 1910. Passa quindi l'O. ad esaminare le obbiezioni della seconda 
categoria : quelle individuali. 

Al prof. Bianchi, che mise in dubbio l'esattezza della diagnosi 
di demenza precoce e di epilessia, da lui curate e guarite, risponde 
che tali diagnosi vennero formulate da clinici valorosi, che avevano 
avuto le malate in cura prima di lui. Se le diagnosi erano errate, l'O. 
dice che ciò starebbe a conforto della sua tesi, in quanto verrebbe per 
quei casi dimostrato che è possibile battezzare per pazze e chiudere 
nei manicomi delle donne senza nemmeno sospettare la lesione pur 
guaribile che determinò la demenza (!!!). Del resto, ripete l'O., che egli 
sa di aver guarito delle lesioni ginecologiche in donne ritenute pazze, 
dementi precoci, epilettiche, le quali, dopo le cure, poterono uscire dal 
manicomio e tornare sane alle loro famiglie. 

Al prof. Mingazzini, che crede di abbattere la sua tesi, solo 
perchè finora sono mal conosciute le correlazioni fra le varie forme 
di disturbi mentali e le affezioni ginecologiche e le varie fasi della 
vita sessuale femminile, risponde che ciò non è logico, perchè gli studî 
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ulteriori varranno a differenziare i quadri neuropsicopatici svolgentisi 
in seguito ad alterazioni di determinati organi interni. 

In ultimo il prof. Bossi si dice soddisfatto dei risultati della 
odierna discussione, che pienamente giustificano — egli afferma — lo- 
pera di propaganda in questo campo. 


Nell’ ultima seduta del Congresso, la Società, accogliendo la pro- 
posta dei professori Mangiagalli, Bianchi, Tamburini e 
Mingazzini, addivenne alla nomina di una Commissione, composta 
di sette membri: 4 ginecologi e 3. psichiatri, per lo studio metodico con 
indirizzo scientifico unico dei rapporti fra psicosi e forme ginecologiche. 
Questa Commissione risultò formata dei professori Mangiagalli, 
Bossi, Resinelli, Pestalozza, Bianchi, Tamburini e 
Mingazzini. Essa ha facoltà di aggregarsi altri membri. 

(Dal Policlinico, sezione pratica, 1912 
e dai Quaderni di Psichiatria, 1911). 
E. PADOVANI 


NOTIZIE 


Manicomio Provinciale di Macerata — La terna per il posto di 
Medico-Direttore riuscì così stabilita : 1.° Righetti; 2.° Lugiato; 
3.° Scabia. La Commissione esaminatrice dei titoli dei concorrenti 
era composta dai Prof.ri L. Bianchi e S. Tonnini e dal Comm. 
Bartolazzi Presidente della Deputazione Provinciale. Il Consiglio 
Provinciale ha eletto alla unanimità il dott. Lugiato. 


Manicomio di Siena — Per il posto di Medico-Settore, la Commis- 
sione tecnica (composta dai Prof.ri Fragnito, Cristiani e Tanzi) 
formò la terna seguente: 1. V. Bianchi; 2.° Ziveri e Scarpini; 
8. Biondi ll Consiglio d'Amministrazione ha eletto il dottor V. 
Bianchi: in easo di non accettazione da parte di questi, il dottor 
Scarpini. 


Manicomio Prov. dì Genova — Nei Manicomî di Genova furono 
assunti in qualità di Medici assistenti ì dottori Tanfani (a Paverano) 
e Pellacani (a Cogoleto). 


Manicomio Prov. di Piacenza — Il concorso al posto di Medico 
assistente di III.= Classe, retribuito con lo stipendio iniziale di L. 2500 
e alloggio personale, aperto mesi or sono e che aveva dato luogo a pro- 
teste della Associazione fra i Medici dei Manicomi italiani, rimase de- 
serto. Recentemente il concorso è stato aperto di nuovo e con le con- 
dizioni giustamente reclamate dalla Associazione suddetta. 


Manicomio Prov. di Brescia — Andò deserto il concorso al posto 
di Medico assistente retribuito con lc stipendio di L. 2650 e alloggio. 
personale aperto tempo fa. Ora detto concorso è stato aperto di nuovo 
con scadenza al 10 Giugno. 
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‘Manicomio Prov. di Sondrio — La terna per il posto di Medico 
Primario fu dalla Commissione (composta dai dottori Besta e Lu- 
giato e dal Presidente di quella Deputazione Provinciale) fu così 
composta: 1.° Cortesi; 2.° Mattioli; $.° Mochi. È stato eletto 
il dott. Mattioli. Il dott. Cortesi aveva già in antecedenza di- 
chiarato di non accettare la nomina. 

In seguito alla nomina del dott. Lugiato a Macerata, era stato 
aperto il concorso al posto di Direttore, retribuito con L. 4000 e alloggio 
per famiglia, chiusosi il 81 Maggio. Hanno concorso i dottori Alessi, 
Gonzales, Maggiotto, Maragnani, Muggia, Pardo, Pe- 
trò, Piazza, Zilocchi. 


Manicomio Prov. di Udine — La terna per il posto di Medico Pri- 
mario dalla Commissione, composta dai Prof.ri Antonini e Cap- 
pelletti e dal Presidente di quella Deputazione Provinciale, era 
stata così stabilita: 1° Mai; 2° Ramella; 3.° Valtorta. È stato 
eletto il dott. Mai. 

La terna per il posto di Medico Direttore, rimasto vacante per la 
nomina del Prof. Antonini a Milano, fu dalla stessa Commissione 
suddetta così formata: 1.° Ugolotti; 2° Muggia; 838° Volpi- 
Ghirardini. 

Si è chiuso recentemente il concorso ad un posto di Medico di 
Reparto, retribuito con lo stipendio annuo di L. 2600 e alloggio per- 
sonale. 


Manicomio Prov. di Sassari — È stato eletto a Medico Direttore il 
Dott. Ruiu. Il Dott. Marrassi è dimesso da Medico Primario. 


Manicomio Prov. di Padova — A coprire provvisoriamente un posto 
di Medico assistente è stato chiamato il Dott. Petroni, già assistente 
nel Manicomio di Pesaro. 


Manicomio Prov. di Parma — Al posto di Medico assistente era 
stato eletto il Dott. Polvani, attualmente assistente a Quarto (Ge- 
nova). Egli però non ha accettato la nomina. 


Manicomio Prov. di Perugia — Il Dott. Simi ha lasciato il posto 
di Medico assistente nel Manicomio per la condotta. A sostituirlo è 
stato assunto un Medico interinale. 


Manicomio di Venezia (S. Clemente) — Il Dott. Reichlin ha 
lasciato la carriera psichiatrica per la condotta. 
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Manicomio Prov. di Como — È aperto il concorso per un posto di 
Medico ajuto (assistente), retribuito con l’' annuo stipendio di L. 2800 
e alloggio personale. 


Manicomio Prov. di Treviso — È apertu fino al 2 Luglio il con- 
concorso a due posti di II. e III Medico di Sezione, retribuiti con 
L. 2500 annue, più vitto e alloggio personale. 

La prima volta il concorso era andato deserto, perchè i due unici 
concorrenti locali, S. Gatti e Tronconi, si erano, durante lo svol- 
gimento del concorso medesimo, ritirati. ۱ 


Istituto Medico-Pedagogico di Bertalia (Bologna) — È stato eletto a 
Medico Direttore il Dott Giuseppe Franchini, già Medico di 
Sezione al Manicomio di Venezia (S. Servolo). 

Al Dott. Franchini, che fu apprezzato Collega fra noi ed è fra 
i collaboratori di questo Giornale, vadano le nostre più sincere con- 
gratulazioni. 


Università Italiane — Ottennero la libera docenza in Clinica delle 
malattie nervose e mentali i Dottori: F. Giannuli, Costantini 
e Garbini a Roma, Ugolotti a Firenze. 

Al concorso per Professore Straordinario di Neuropatologia a To- 
rino presero parte 11 candidati. É riuscito ad unanimità ed esclusiva- 
mente il Prof. Negro. 

Furono nominati ajuti nelle rispettive Cliniche per le malattie 
nervose e mentali: Baschieri-Salvatori, Cerletti, Ascenzi 
a Roma, Fabrizi pure a Roma ajuto in sopranumero, Manni a 
Modena, Cordelli a Sassari, Sanna-Salaris a Cagliari, F e- 
derico a Parma, Lo Forte a Palermo. 
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